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LOCABIOTAL PRESSURISE 


Fusafungine 


Une double action thérapeutique 


Antibiotique 
qui se respire 


A la pointe de l'actualité, 
Locabiotal Pressurisé l’est 
doublement par ses propriétés 
antibiotiques, à la fois par son 
spectre adapté aux germes actuels 
des infections respiratoires, et 
parce qu'il n'a induit à ce jour 
aucune résistance bactérienne, 
ni directe ni croisée (1). 

Antibiotique qui se respire, 
Locabiotal Pressurisé se montre 
constamment efficace sur les 
pneumocoques, streptocoques et 
staphylocoques, et répond ainsi 
au traitement des infections de 
toute la muqueuse respiratoire. 

Son intérêt thérapeutique est 
renforcé par son activité sur le 
mycoplasme et son action anti- 
fungique, limitant tout risque de 
candidose secondaire en cas de 
traitements répétés ou prolongés. 


1. German À. 
Impact Médecin, 1984, Supp 115, 6-9 
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Anti-inflammatoire 
sans corticoide 


Antibiotique, Locabiotal Pressurisé est 
aussi anti-inflammatoire. Cette action 
anti-inflammatoire intrinsèque a été mesurée 
objectivement par une méthode moderne, 
la rhinomanométrie, dans les rhinopathies 
d'origine allergique : Locabiotal Pressurisé 
réduit significativement les résistances et 
lobstruction nasales (2). 

De même, Locabiotal Pressurisé soulage 
les autres symptômes inflammatoires des 
infections respiratoires : douleur des angines, 
toux des laryngites et des trachéites, 
hypersécrétion des bronchites. Sans corticoide 
ni vasoconstricteur, Locabiotal Pressurisé 
respecte l’épithélium respiratoire cilié, sans 
risque d’effet rebond ou d’accoutumance. 

Confirmé par des travaux 
ws permanents, Locabiotal 
Pressurise se place ainsi a la pointe 
de l'actualité dans le traitement 
des grandes indications de la 
pathologie respiratoire. | 





2. Ghaem A., Harpey C, 
Jama, 1985, 10, Supp 97, 8-10 


Laryngites Une séance toutes les 4 heures, 


a chaque séance 
4 inspirations par la bouche 
et 4 dans chaque narine 
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L amateurisme en carcinologie 
cervico-faciale 


(Plaidoyer pour une plus grande qualification) 


John M. Loré, JR, MD 
Buffalo 


péjoratif à « toute action menée avec légèreté 
cu superficialité ». 

Lun des probèmes auxquels la médecine se trouve 
actuellement confrontée est celui de l’amateurisme. 
L’amateur ea carcinologie cervico-faciale est celui qui 

rend en charge quelques patients par an, c’est-à-dire cinq 
a six, habituellement ade I ou II, et si possible un ou 
deux, stade ‘II ou IV, sans disposer de la compétence 
personnelle nécessaire, des structures de réinsertion 
appropriées, et sans effort de formation continue en 
oncologie cervico-faciale. Cela implique en retour que 
lhôpital corcerné qui accrédite un tel système puisse 
également ête taxé d’amateurisme. 

_ Lorsqu’or tente d’analyser les différentes causes de ce 
probleme, plusieurs possibilités apparaissent, et l’on est 
tenté d'incrminer le principe de la libre entreprise. 
Celui-ci towefois n’est pas la cause réelle; il est au 
contraire précieux et peut même, à vrai dire, contribuer 
à résoudre = problème. Les véritables causes sont le 
système, les méthodes et les enseignants post-universi- 
taires, le caractére erroné du message délivré aux étudiants 
et internes, amsi que la densité potentielle de patients que 
l’on peut baptiser « le marché ». | 

Le marché de certains domaines chirurgicaux, en 
particulier de la chirurgie esthétique, est illimité. Celui de 
la carcinologe cepvico-faciale est au contraire limité, ce 
dont nous d=vons bien évidemment tous nous féliciter. 

Aucun dentre nous n’imaginerait subir un triple 
pontage coronaire par un chirurgien cardiaque ne prati- 
quant cette imtervention qu’une ou deux fois par semaine. 
Un tel raisonnement doit être appliqué à la prise en charge 
des carcinomes cervico-faciaux. 

Dans un désir de rendre leur discipline la plus 
attractive possible, les enseignants consacrent fort peu de 


American College Encyclopedic Dictionary 
: i 9 |] applique le terme d’amateurisme au sens 


temps, sinon aucun, dans leur enseignement aux étudiants 
en médecine et aux internes, à l’étude des besoins, des 
possibilités et des limites du marché de cette discipline. 
La formation d’un trop grand nombre de praticiens dans 
des domaines de la médecine qui n’en nécessitent pas 
autant en est le coupable corollaire. Beaucoup a été dit, 
et beaucoup a été publié sur ce sujet, sans grand profit 
toutefois. 

Pouvoir émettre un avis autorisé en toute c:rconstance 
nécessite une pratique continue et régulière d2 l'exercice 
médical. La prise en charge d’un nombre suffisant de 
patients est de la plus grande importance. Il est certes 
difficiles d'avancer un chiffre, mais certaines règles 
élémentaires sont nécessaires et méritent qu’on s’y 
attache. 

Il apparaît que pour remplir ces critères toute structure 
de soins dotée du nombre de praticiens idéal dans les 
différentes disciplines devrait prendre en charge 75 à 100 
patients atteints d’un cancer cervico-facial, par an. On 
peut concevoir qu’une petite structure traitamt 50 à 75 
patients par an et comportant un ou deux chirurgiens, un 
radiothérapeute, un ou deux oncologistes médicaux, tous 
dotés d’une excellente expérience et compétence person- 
nelle, soit suffisante. Un recrutement de cette tsille devrait 
conduire environ à 35 interventions chirurgicales lourdes 
par an. D’un autre côté, des praticiens plus nombreux dans 
une aussi petite structure auraient du mal à conserver une 
expérience professionnelle suffisante avec un tel recrute- 
ment. 

Le chirurgien ne pratiquant qu’occasionnellement la 
cancérologie cervico-faciale ne peut délivrer des soins 
optimaux à son patient. Il existe en outre des problèmes 
relatifs à certains types de tumeurs, en particulier des 
glandes salivaires ou de la thyroïde. Pour celles-ci, la 
réalisation d’un examen histologique extemparané est la 
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solution ideale. Elle requiert toutefois de l’anatomopatho- 
logiste une grande experience, que celui-ci ne peut avoir 
s’il pratique cet examen de façon occasionnelle. Viennent 
ensuite les problemes strictement chirurgicaux posés par 
le diagnostic de earcinome muco-épidermoide fortement 
malin ou de tumeur mixte maligne d’une glande salivaire, 
ou de tumeur thyroidienne maligne. Une thyroidectomie 
totale avec curage ganglionnaire intéressant les ganglions 
médiastinaux supérieurs est rarement pratiquée par un 
chirurgien cervico-facial occasionnel sans expérience de 
la dissection récurrentielle, ou du respect des glandes 
para-thyroides [2. Celui-ci peut même tout ignorer des 
possibilités thérapeutiques offertes par les radio-isotopes 
dans les tumeurs non extirpables [3]. Je réalise que ces 
dernières notions-sont l’objet de controverses; néanmoins, 
les connaître censtitue un minimum pour le chirurgien. 
Il est relativement aisé de négocier l'échec thérapeutique 
dans les cancers évolués et même dans les cancers 
débutants en l’imputant sur l’histoire naturelle de la 
maladie. Le médecin consultant, le médecin de famille et 
l’interniste, tout comme l’entourage, peuvent être mal 
informés par le chirurgien dépourvu d’une expérience 
suffisante. Nous voyons encore des patients qui, pour une 
simple tumefactien cervicale, ont subi immédiatement 
une biopsie chirurgicale comme première étape diagnos- 
tique plutôt qu'un examen clinique cervico-facial et 
général complet, eouplé à des examens non invasifs, puis 
une cyto-ponction. Ce n'est que lorsque tous ces examens 
n’ont pas abouti qu’une cervicotomie avec examen histo- 
logique extemporané suivie du geste chirurgical adapté 
constitue la procedure de choix. Certes, bien des pro- 
blèmes demeurent inévitables. 


La conséquence de cette situation est que bon nombre 
d’entre nous voient chuter en consultation le nombre de 
patients neufs et augmenter celui de ceux déjà incorrecte- 
ment pris en charge, ce qui majore bien sûr les difficultés 
thérapeutiques. A “opposé, et plus encourageant, est le cas 
du patient neuf qui nous est immédiatement adressé. Je 
citerai le commentaire d’un praticien m'adressant un 
patient neuf porteur d’un carcinome cervico-facial évolué : 
« Jai informe Me ... et sa famille que la prise en charge 
de leur probleme ne saurait être mieux assurée que par 
un chirurgien dent la pratique est exclusivement consa- 
crée à la cancérologie cervico-faciale. » Une telle considé- 
ration correspond à la vision «en rose» de la solution 
finale au problème de Pamateurisme. 


Comment pouvons-mous en tant que chirurgiens 
cervico-faciaux rester impassibles sans tenter de régler le 
problème de ces chirurgiens amateurs qui ne pratiquent 
la chirurgie oncologique cervico-faciale qu’occasionnelle- 
ment, sans relever les bilans préopératoires mal conduits, 
l’ignorance des meonvénients et avantages de la radio- 
thérapie et de l’oncologie médicale, la négligence à l’égard 
de la surveillance postopératoire fastidieuse et assidue à la 


recherche d’une rédicive, de métastases ou d’une autre 
localisation ? 

Je m/arréte ici en espérant m'être fait comprendre; 
toutefois, certaines informations et discussions sont né- 
cessaires. 

Il existe une formidable évolution de l’enseignement 
et de la pratique médicale. De nouvelles réglementations 
sont érigées sur le plan national et dans chaque état 
concernant PHMO, le tiers-payant, le gouvernement, et 
ainsi de suite. Cela n’explique pas que tout soit bon ou 
mauvais. Les médecins, généralement, sont considérés 
comme des gens réagissant contre, plutôt qu’agissant pour 
les changements, en toute hypothèse, inévitables. Bon 
nombre d’entre nous souhaitent maintenir à jamais le 
statu quo. Quand les changements surviennent, nous ne 
sommes alors que de simples pions dans un jeu évoluant 
sans fin. Le changement pour le changement n’est pas, 
bien sûr, un but en soi. Certaines évolutions témoignent 
d’un progrès, d’autres non, et là est la difficulté. Un certain 
nombre de points sont à prendre en considération. 

En premier, le marché, c’est-à-dire le recrutement du 
chirurgien, et en second, la prise en charge optimale des 
patients porteurs d’un cancer cervico-facial. Laissez-moi 
citer certains passages d’une communication au National 
Cancer Institute, intitulée « Réhabilitation et traitement 
des cancers cervico-faciaux » [4] : 


Le nombre de patients atteints d’un cancer cervico-facial et le 
nombre correspondant de chirurgiens nécessaires à leur prise en charge 
doivent être comparés au nombre d’internes préparés à la chirurgie 
oncologique cervico-faciale. Toute compte fait, le nombre d’internes 
formés à cette chirurgie excède largement le nombre nécessaire. Cette 
inadéquation peut être lourde de conséquences sur la qualité des soins 
apportés aux patients, les chirurgiens pratiquant insuffisamment ne 
pouvant conserver indéfiniment compétence et habileté. [Pas seulement 
cela, mais prenez en considération le nombre de patients atteints d’un 
cancer cervico-facial opérés par des résidants qui n’ont ri le temps ni 
la volonté de continuer après leur résidanat. Ces résidants cherchent 
volontiers à établir un record, que ce soit pour leur standing dans un but 
personnel, ou simplement pour satisfaire aux exigences irréalistes de leur 
spécialité respective. Ouverture sur ces problèmes chniques, oui; 
chirurgie de record, non]. 

Actuellement, il existe trois sociétés responsables de la formation 
des chirurgiens oncologiques cervico-faciaux : la Société américaine de 
chirurgie, la Société américaine d’otolaryngologie et la Société améri- 
caine de chirurgie plastique. Chacune d’entre elles [estime] que chacun 
de ses résidants diplômés est en mesure de prendre en charge le 
diagnostic et le traitement des patients atteints de carcinome cervico- 
facial. Il est [clair] que la totalité des résidants de ces trois sociétés [ne 
peut] être correctement préparée en oncologie cervico-faciale. [Il n’y a 
tout simplement pas assez de patients]. 

Dans le but d'évaluer le besoin en chirurgiens oncologiques 
cervico-faciaux, the American Academy of Ophtalmology and Otolaryn- 
gology a constitué, en 1973, un comité des effectifs constitué de J. Ryan 
Chandler, Emanuel Skolnik et Paul Ward, avec Stuart Strong comme 
chairman et Herbert Kane comme statisticien consultant. Ce comité a 
été constitué pour évaluer les relations entre le recrutement potentiel et 
le nombre de chirurgiens théoriquement préparés à prencre en charge 
ce recrutement. Le résultat de cette étude approfondie menée en 1973 
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Nombre de patieats nécessitant un traitement chirurgical 


Durée prévisible er années de l'exercice par chirurgien 


Nombre de chirurgiens cervico-faciaux oncologiques souhaitables* 


Nombre de nouveaux patients atteints de cancer cervico-facial par an aux Etats-Unis Re ee 50 000 
Nombre optimal de nouveaux patients par chirurgien autorisant le maintien d'une compétence o ae | 


Nombre de chirurgsens cervico-faciaux nécessaires aux États-Unis pour maintenir l'état actuel 


Nombre de nouveaux chirurgiens nécessaires par an pour maintenir l'état actuel 










Chiffres annuels 












* Tableau présenté en partie par te Joint Council for Approval of Advanced Training in Head and Neck Oncologic Surgery, 1984 (Tiré de Loré [4]). 


est que « 750 chirurgiens sont potentiellement préparés à la chirurgie 
oncologique cervico-faciale pour assurer un travail correspondant à 
moins de 400 ». 


Ces chiffres deviennent encore plus parlant lorsqu’ils sont [actualisés 
12 ans plus tard et :emparés au nombre de résidants qui achèvent leurs 
études dans les treis disciplines en 1985. Huit-cent-vingt-quatre 
résidants sont diplémés de l'American Board of Surgery. 261 de 
l'American Board df Otolaryngology et 150 de American Board of 
Plastic Surgery, sert un total de 1 235 résidants]. Il est important de 
garder à l'esprit que ces sociétés considèrent que les résidants qu’elles 
ont formé sont corectement préparés à l’exercice de la chirurgie 
oncologique cervice—aciaie. 


Le nombre maximal souhaitable de chirurgiens oncologiques 
cervico-faciaux comÆ=etement formés par an aux Etats-Unis est d'environ 
30 (tableau). Ce chiffre est à comparer au [1 235 diplômés de 1985]. II 
est possible que certams de ces chiffres aient été surestimés et conduisent 
à un certain degré d'erreurs, mais l’inadéquation flagrante entre les 
besoins et le nombre de chirurgiens ne peut être ignorée. De plus, si l’on 
estime arbitrairemer l'espérance de vie professionnelle de chaque 
chirurgien cervico-faaial à 27 ans, et si le nombre de chirurgiens formés 
par an continue d'’îte environ 1 235, nous aurons au terme de ces 
27 années plus de 33000 prétendument chirurgiens oncologiques 
cervico-faciaux pour prendre en charge 35000, au mieux 50 000 
patients. Ces 35 00C patients correspondent approximativement à 70 % 
du nombre total de patients (50 000) atteints annuellement d’une tumeur 
maligne primaire cerrico-faciale (à l’exclusion des cancers cutanés). En 
effet tous ces patients ne sont pas nécessairement pris en char par des 
chirurgiens, et au moins 30 % sont initialement traités aux Etats-Unis 
par des radiothérapeures. Il en résulte que, sous réserve d’une répartition 
équitable, le recrutement annuel d’un chirurgien cervico-facial oncologi- 
que serait de un patient. 


Des problèmes identiques se retrouvent chez les radiothérapeutes 
et les oncologistes rédicaux Aux États-Unis exercent environ 1 700 
radiothérapeutes (d’avtres évaluent ce chiffre à 2 500). En supposant 
qu'environ 30 %, scit 15 000 patients, nécessitent une radiothérapie, le 
recrutement annuel dun radiethérapeute serait de l'ordre de 9 patients. 
Même multiplié par ceux, ce chiffre ne peut en aucun cas permettre à 
un radiothérapeute de développer, voire même maintenir son niveau de 
compétence, en carcimologie cervico-faciale [surtout lorsqu'on sait que 
chaque site tumoral necessite des champs particuliers et que la technique 
est très élaborée] La situation est la même, voire pire, chez les 
oncologistes médicauz dont łe nombre varie entre 4 000 et 5 000 aux 
États-Unis. Des predl=mes similaires se posent dans d’autres spécialités 
comme l'anatomopathologie, le radio-diagnostic et l’anesthésie. [A 
l'évidence] un exerce professionnel reposant sur un recrutement 
minimal ne peut, à tæme, qu'aboutir à une catastrophe. 


Voici la liste de tous les problèmes que la profession 
doit s’efforcer de régler : 

e Le chirurgien occasionnel ou dilettante 

e La perte de compétence des chirurgiens même 
correctement formés 

e La prise en charge thérapeutique marginale et 
inadaptée des cancers cervico-faciaux. 

e La dispersion des patients 

e La multiplication des petites séries de patients ne 
permettant pas d’évaluation correcte des méthodes théra- 
peutiques nouvelles et anciennes 

e L’accroissement de la morbidité, de la mortalité et 
des coûts. 


Il apparaît clairement indispensable de trouver une 
parade au dilettantisme en s’attachant à corriger ses causes. 





Propositions 





Dans l'idéal, il m’apparaît souhaitable de prendre les 
mesures suivantes : 

1. L’American Society for Head and Neck Surgery et 
la Society of Head and Neck Surgeons, dont les objectifs 
et le mode de recrutement sont les mêmes, devraient 
joindre leurs efforts, voire idéalement, fusionner, et 
proposer un complément de qualification en oncologie 
cervico-faciale. Cet effort conjugué devrait également 
prendre en considération l’aide des autres disciplines, 
radiothérapie, oncologie médicale ainsi qu’anatomopatho- 
logie, radio-diagnostic, médecine nucléaire, anesthésie, 
orthodontie maxillo-faciale, orthophonie, rééducation de 
la déglutition, bref, toutes les disciplines concernées par 
le diagnostic, le traitement et la réhabilitation des patients 
cancéreux. Ces deux sociétés cervico-faciales ont, durant 
ces dix dernières années, poursuivi des objectifs communs 
à l’égard de la formation des chirurgiens cervico-faciaux 
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et du mode de recrutement de leurs membres [5]. De plus, 
il est souhaitable que ces deux sociétés travaillent en 
commun sur le profil du centre anti-cancéreux idéal. 

2. L’American Board of Otolaryngology, Surgery, and 
Plastic Surgery devrait constituer une entreprise a risque 
partagé et adopter le: « Articles of Agreement », ainsi que 
le souligne le National Cancer Institute Report [4], issus 
du «Hand Agreement» développé par le Dr George 
Omer. Ces articles d'agrément sont les suivants : 

(1) un censensus sur les modalités de formation : 

(a) des directives de formation continue élaborées 
d’après le pan cu Joint Council for Advanced Training 
Head and Neck Oncelogy Surgery développé par les 
deux sociétés de chirurgie cervico-faciale (le principe 
de base a déxà été proposé par l’American Board of 
Otolaryngelogy), ou 

(b) un préreptarat, comme le propose notre comité 
tout à fait digne de crédit au Buffalo (NY) Sisters of 
Charity Haspital qui porterait non seulement sur la 
technique chirurgicale, mais également sur la radio- 
thérapie, l'encologie médicale, l’immunothérapie, ac- 
tuelle et fucure (ce principe de base a déjà été suggéré 
par ’Amercan Board of Otolaryngology); 

(2) des épreuves de qualification communes et 

(3) la vémfication d’une qualification accrue mention- 
née sur le diplôme initial. 

3. Nécessité concomitante de centres de références en 
oncologie cervico-faaiale : cette idée a été présentée au 
National Camcer Instxute workshop déjà cité. Le temps et 
la place me manquent pour rapporter ici tous les détails 
sinon que de tels centres seraient tout aussi efficaces qu’ils 
soient à l’université au dans des centres publics. Depuis, 
cette notion de centres de références a été défendue par 
d’autres responsables de la santé. Ne serait-il pas préféra- 
ble à nous autres, chirurgiens cervico-faciaux, de soutenir 
cette idée et d'aider à son développement? Précédons dans 
cette démarche le gouvernement, les tiers-payants et tout 
autre Organisme. Le noyau initiateur de cette démarche 
doit être constitué par les deux sociétés cervico-faciales et 
leurs membres réellement actifs. Ces membres réellement 
actifs sont enviren 300 a 900, chiffre suffisant pour 
prendre en charge l’ensemble des patients. Il nous faut 
définir des stendards et laisser le soin a chaque centre de 
les adopter. Chaque communauté, chaque région, chaque 
État a ses problèmes particuliers. L’élaboration pour 
chaque régien d’un projet chiffré avec exactitude est 
impossible, mais les grandes lignes doivent être esquis- 


sées. Nous sommes les producteurs de soins; nous devons 
être également au premier plan dans leur conception. 

Qu'il soit clair que cette proposition ne concerne pas 
tous les actes de la chirurgie cervico-faciale connus à ce 
jour, mais s’adresse à la chirurgie des tumeurs malignes, 
ou suspectées telles. Cela posé, la délimitation des deux 
domaines reste floue, bien qu’il faille insister sur la notion 
que le traitement initial d’une tumeur maligne condi- 
tionne bien souvent le succès ou l'échec thérapeutique. De 
plus, cela ne doit pas être interprété comme une tentative 
de jeter une exclusive ou de créer une licence permettant 
de pratiquer ce type de chirurgie. 

Les praticiens, les organisations médicales et les 
différentes associations doivent travailler à résoudre ces 
problèmes. Si nous ne sommes pas les leaders d’un 
mouvement visant a améliorer la formation des chirur- 
giens, à créer des centres de traitement de références, à 
éviter la prolifération de traitements inadaptés, des 
normes nous seront imposées de l’extérieur. La prise en 
charge optimale des patients atteints d’un cancer cervico- 
facial dépend de l’habilité des producteurs de soins et de 
la qualité des centres de soins. Des actions portant sur la 
crédibilité professionnelle des soignants, le maintien d’un 
recrutement suffisant, une formation continue de qualité, 
la libre disposition d’un plateau technique de pointe, 
peuvent faire beaucoup pour assurer une grande qualité 
au programme de soin en cancérologie cervico-faciale. 


Si ce plan est adopté, alors le dilettantisme, ses causes, 
ses conséquences, ne viendront plus hanter notre 
conscience et nous serons fiers d’avoir agi pour, et non 
réagi contre, ce problème très préoccupant de la déli- 
vrance des soins aux patients atteints d’un cancer cervico- 
facial. 
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Imagerie par resonance magnétique nucléaire 
de la trompe d'Eustache 


Corrélation anatomique 


Yasushi Naito. MD; Yoshinobu Hirono, MD; Iwao Honjo, MD; Chisato Mori, MD; 


Kazumasa Hoshino, MD; Kazumasa Nishimura, MD; Yoshihisa Nakano, MD 


Departments ot Otolaryngology, Anatomy and Radiology and Nuclear Medicine, 
Faculty of Medicine, Kyoto (Japan) University. 


Une étuce de la trompe d'Eustache par résonance magnétique nucléaire 
(IRM) a été réalisée chez des sujets normaux et chez un patient porteur d'un 
carcinome masc-pharyngé. Les images par IRM ont été obtenues selon un 
plan axial incliné vers l'avant, parallèle à la trompe d'Eustache, puis 
comparées à ume séri2 de coupes pratiquées chez le cadavre. La trompe 
cartilagmeuse, le revétement muqueux, le récessus pharyngé latéral, le 
muscle tensor veli paletini et le muscle levator veli palatini ont été identifiés 
sur les images en IRM par comparaisons anatomiques. Les images obtenues 
chez le patient atteint d'un carcinome naso-pharyngé constituent un 


exemple de remaniement topographique de la région tubaire. 


Magnetic resonance imaging of the Eustachian tube (Arch. Otolaryngol. 
Head Neck Surg. 1987; 113 : 1281-1284) 


Les affections du 2aso-pharynx 
sont fréquemment responsables 
d’une atteinte de l’orelle moyenne 
dont les mécamismes ne sont pas 
encore eomplètement élucidés. On 
suppose que la trompe d’Eustache, 
responsable d= la ventilation de 
Poreille moyenne, jaue un rôle très 
important cams ces mécanismes. 
L’imagemie par résomarce magnéti- 
que nucléaire (IRM) est une méthode 
d'étude morphologique fiable de la 
trompe d’Eustache et Ges structures 
adjacentes en raison de l’excellente 


visualisation des parties molles 
qu’elle offre [1]. Il est toutefois diffi- 
cile d’apprécier avec précision les 
structures de petite taille étant donné 
la complexité anatomique de cette 
région. La trompe d’Eustache étant 
longue et fine, inclinée vers Pavant, 
elle ne peut être parfaitement visuali- 
sée par une incidence axiale classique 
horizontale. Au cours de la présente 
étude, une incidence axiale inclinée 
vers lavant a été choisie, permettant 
d'obtenir des images de la totalité de 
la trompe cartilagineuse. Une étude 


sur cadavre a été réalisée afin d’établir 
une corrélation anatomique avec les 
images en IRM. 





Patients et méthodes 





IRM de la trompe d'Eustache 
normale 


Deux volontaires normaux et dix patients 
en apparence indemnes d’a‘fections naso- 
pharyngées ou de l’oreille moyenne ont été 
soumis à une IRM comme témoins. 

L’imagerie par résonance magnétique nu- 
cléaire a été réalisée avec un système dévelop- 
pant 1,5 tesla (General Electric, Signa, Milwau- 
kee). Une antenne cranienne d'un diamètre de 
30 cm a été utilisée. La taille Gu pixel était de 
0,9 x 0,9 mm. Les coupes étaient de 3 mm 
d’épaisseur, séparées d’un intervalle de 
1,5 mm. La séquence pulsée utilisée était un 
spin écho, le temps de récurrence était de 
2000 ms et le temps d’écho de 40 ms 
(première image écho) et de 80 ms (deuxième 
image écho). 

Les sujets étaient installés en décubitus 
dorsal, la tête en extension afin d’obtenir un 
plan axial incliné vers l’avant, parallèle à l’axe 
longitudinal de la trompe d’Eustache. Le 
positionnement de la tête est guidée par un 
rayon laser qui passe par le méat acoustique et 
l'extrémité de la première incisive supérieure. 
On vérifie ensuite que le plan obtenu est 
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Article original 





Fig. 1. — Aspect du naso-pharynx en 
résonance magnétique nucléaire. La zone 
étudiée est encadrée. 


parallèle à la trompe d’Eustache par comparai- 
sons à une série de coupes anatomiques 
obtenues dans le plan recherché chez le 
cadavre. 


Étude anatomique sur cadavre 


L'étude est réalisée sur un cadavre em- 
baumé selon la technique préalablement rap- 
portée par Bradbury et Hoshino [2]. Le plan de 
référence est déterminé de la même façon que 
pour l'étude par IRM. La tête du sujet est 
coupée 20 mm au-dessus et 30 mm au- 
dessous du plan de référence, perpendiculaire- 
ment au plan médian. La pièce est ensuite 
retaillée pour aboutir à un bloc rectangulaire 
comportant la trompe d’Eustache en totalité 
de 50 x 60 mm de base sur 50 mm de haut. 
Ce bloc est déshydraté par éthanol puis 
acétone, et noyé dans la résine de polyester. 
Une série de coupes parallèles au plan de 
référence est alors réalisée à laide d’une 
machine à découper de haute précision (MC- 
411D Maruto, Tokyo). Les coupes obtenues 
ont 400 u d'épaisseur. La perte tissulaire lors 
du découpage est de 800 u pour chaque coupe, 
de telle sorte que les sections obtenues sont en 
fait espacées de 1,2 mm. Chaque coupe est 
ensuite amincie jusqu’à 200 à 250  d’épais- 
seur et colorée par de l’hématoxyline-éosine et 
du bleu de toluidine. Ces coupes sont ensuite 
photographiées à l’aide d’un appareil de 
35 mm (Pentax LX, Tokyo) muni d’un objectif 
macro de 50 mm. Le film utilisé est un film 
monochrome de 32 ASA (Ilford PAN-F, 
Tokyo). Les photographies obtenues sont en- 
suite comparées aux images correspondantes 
obtenues par IRM. 





Résultats 





L’étude est centrée sur la trompe 
d’Eustache et son environnement 


(Fig. 1). 


Une image par résonance magné- 
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Fig. 2. — Image par résonance magnétique nucléaire. A gauche, partie supérieure du 
naso-pharynx (TR = 2 000 ms; TE = 80 ms); à droite, coupe anatomique correspon- 
dante. LR signifie récessus pharyngé latéral; EC, cartilage tubaire (tête de flèche); M, 
muqueuse tubaire; T, tensor veli palatini; MP, ptérygoidien interne; LP, ptérygoidien 
externe. 





Fig. 3. — Image par résonanee magnétique nucléaire (à gauche), 4,5 mm au-dessous 
de la Fig. 2, à gauche (TR = 2 000 ms; TE = 80 ms) et coupe anatomique correspon- 
dante (à droite). Un plexus veineux (V) est identifié entre le tensor veli palatini (T) et le 
ptérygoïdien interne (MP). La partie basse du cartilage tubaire est légèrement incurvee 
(têtes de flèches). La muqueuse tubaire (M) est plus épaisse que sur la coupe de la Fig. 2, 
à droite. 


tique nucléaire de la partie toute 
supérieure du naso-pharynx est pré- 
sentée sur la Fig. 2, à gauche. Une 
coupe pratiquée 4,5 mm plus haut ne 
montre pas la cavité naso-pharyngée, 
mais simplement la médullaire grais- 


seuse de la base du crâne. Une coupe 
anatomique pratiquée 4,8 mm au- 
dessous de la base du crâne est 
présentée sur la Fig. 2, à droite. La 
muqueuse et les glandes sous-mu- 
queuses du récessus pharyngé latéral 
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La corticotherapie en cure courte; 
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E n enrichissant le sang 
artériel en oxygène, 
Duxil apporte davantage 
d'oxygène aux organes senso- 
riels. Duxil offre ainsi une ré- 
ponse adaptée aux troubles 
cochléo-vestibulaires d origi- 


L'activité de Duxil a été 
insu 
contre produit de référence 
sur les vertiges, les acouphè- 
nes et ’hypoacousie, avec une amélioration significative de 
l’audiogramme sur la frequence 4000 Hz. 

Duxil contribue ainsi à rendre aux organes ischémiés leurs 
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Fig. 4. — Image par resonance magnétique nucléaire (a gauche), 9 mm au-dessous de 
la Fig. 2, à gauche TR = 2 000 ms; TE = 40 ms) et coupe anatomique correspondante 
(à droits). Le temser veli palatini (T) et le levator veli palatini (L) sont séparés par une 
couche Ge tissu graisseux (F). Le plexus veineux (V) est visible en dehors du tensor veli 


palatini. 





Fig. 5. — Image par msonance magnétique nucléaire d'un carcinome naso-pharyngé 
avec otite séro- muqueuse concomitante. E signifie épanchement; C, carcinome 
envahissant la trompe Le cartilage tubaire (têtes de flèches noires) et la muqueuse 
tubaire {tētes de fleches blanches) du côté contro-latéral sont intactes. 


(Fig. 2, à droite dcnne un hyper- 
signal (Fig. 2, a gauche) alors que le 
cartilage de la trompe d’Eustache 
(Fig. 2, à droite donne un hypo- 
signal en IRM (Fig. 2, à gauche). Le 
revêtement muqueux de la trompe 
d’Eustache (Fig. 2, ë droite) se pré- 


sente sous la forme de deux lignes 
d’hyper-signal (Fig. 2, à gauche) si- 
tuées juste à côté du cartilage tubaire. 
Le muscle tensor veli palatini et les 
muscles ptérygoidiens interne et 
externe donnent un hypo-signal re- 
latif, au deuxième écho. 


La coupe suivante obtenue par 
IRM (Fig. 3, à gauche) est située 
4,5 mm au-dessous de celle présen- 
tée sur la Fig. 2, à gauche. La Fig. 3, 
à droite, montre la coupe anatomique 
correspondant à la Fig. 3, à gauche. 
Cette coupe est réalisée 3,6 mm 
au-dessous de celle présentée sur la 
Fig. 2, à droite. La partie moyenne du 
cartilage tubaire est visible sur cette 
coupe (Fig. 3, à gauche et à droite). 
L'image d’hyper-signal entre le mus- 
cle tensor veli palatini et le muscle 
ptérygoidien interne au deuxième 
écho (Fig. 3, à gauche) correspond à 
un plexus veineux retrouvé sur le 
cadavre (Fig. 3, a droite’. 

Les images présentées sur la 
Fig. 4 sont réalisées respectivement 
9 mm et 9,6 mm au-dessous des 
images gauche et droite de la Fig. 2. 
Les muscles tensor et levator veli 
palatini sont séparés par une couche 
de tissu adipeux (Fig. 4, a droite) 
d’hyper-signal au premier écho (TE 
= 40 ms) et de signal intermédiaire 
au deuxième écho (TE = 80 ms). 


Observation 


Il s’agit d’un patient de 48 ans présentant 
un carcinome épidermoide du naso-pharynx 
droit. Il présente une otite séreuse droite et des 
métastases ganglionnaires cervicales bilaté- 
rales. L’imagerie par résonance magnétique 
nucléaire montre le carcinome siégeant au 
niveau de la partie postéro-latérale droite du 
naso-pharynx (Fig. 5). L’épanchement de 
l’oreille moyenne est clairement objectivé par 
PIRM. La masse d’hyper-signal située entre le 
muscle tensor veli palatini et le cartilage de la 
trompe d’Eustache a droite correspond au 
carcinome envahissant la trompe. Le revéte- 
ment muqueux de celle-ci, à gauche, est intact 
et clairement visualisé sous forme de deux 
lignes en hyper-signal. 


Commentaires 


Aucune technique, jusqu’à pré- 
sent, ne donnait d’images nettes de 
la trompe d’Eustache et de son envi- 
ronnement. La tomodensitométrie, 
par exemple, ne donme que des 
images floues des muscles tensor et 
levator veli palatini, et aucune image 
précise de la trompe ou du cartilage 
tubaire. L’imagerie par résonance 
magnétique nucléaire, par contre, 
permet une étude morphologique 
fiable de cette région en raison des 
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Fig. 6. — Image du deuxiéme écho (a gauche, TE = 80 ms) et du premier écho (a 
droite, TE = 40 ms) de l'oreille. Le cartilage élastique (têtes de flèches) de l'oreille 
présente un hypo-signal sur les deux images. 


images extrêmement contrastées des 
parties molles qu’elle fournit [1]. 

La visualisation précise de la 
trompe d’Eustache par IRM nécessite 
un plan de coupe approprié et la 
sélection des séquences pulsées. Les 
coupes habituelles en incidences 
axiale ou coronale ne fournissent pas 
d'images assez précises de la trompe. 
Le plan axial incliné vers lavant 
choisi pour la présente étude s’est 
révélé parallèle à l’axe longitudinal de 
la trompe d’Eustache, parallélisme 
confirmé par corrélation anatomique 
sur cadavre. Une image de la totalité 
de la trompe est régulièrement obte- 
nue par une IRM pratiquée dans ce 
plan. 

Le choix des séquences pulsées 
est un autre point important de cette 
étude. Des images pondérées en T: 
par saturation partielle (SP; TR 
= 600 ms; TE = 25 ms) ne fournis- 
sent pas un contraste suffisant pour 
visualiser les structures adjacentes a 
la trompe. La technique en spin 
écho, en particulier lors des images 
pondérées en Tə (TR = 2000 ms; 


TE = 80 ms), fournit ua excellent 
contraste de cette région. 

La muqueuse ayant 1m T2 très 
long en raison de son contenu 
aqueux relativement important [3], le 
revêtement de la trompe d'Eustache 
et du récessus pharyngé latéral appa- 
raissent en hyper-signal sur les ima- 
ges pondérées en Tə. Le cartilage 
tubaire apparaît comme une ligne 
sombre sur les images pondérées en 
Tə, vraisemblablement en raison du 
T2 bref du cartilage élastique, le 
cartilage de l’oreille, également élas- 
tique, ayant lui aussi un hypo-signal, 
et apparaissant sous forme d’un trait 
sombre (Fig. 6). Les méaisques de 
articulation temporo-mandibulaire, 
et des genoux, donnent également 
un signal intermédiaire ou faible en 
T2 [4, 5]. Le plexus veineux situé en 
dehors du muscle tensor veli palatini 
donne un hyper-signal sur le 
deuxième écho, vraisemblablement 
en raison du Tz long du sang stagnant 
dans le plexus. 

Nous avons généralement ob- 
serve une bonne correlation entre les 


images obtenues par IRM et les 
coupes anatomiques. Toutefois, le 
revétement muqueux de la trompe 
apparait plus épais en IRM (Fig. 2, a 
gauche) que chez le cadavre (Fig. 2, a 
droite). La muqueuse tubaire apparait 
plus épaisse dans la partie moyenne 
de la trompe (Fig. 3, a droite) que 
dans la partie supérieure (Fig. 2, a 
droite). Nous pensons que Pimage de 
la Fig. 2, à gauche, comporte les 
parties supérieure et moyenne de la 
trompe, et qu’il en résulte an aspect 
plus épais en IRM de la muqueuse 
tubaire que celui escompté au vu de 
la Fig. 2, a droite. Chaque coupe en 
[RM correspond a une épaisseur 
tissulaire de 3 mm tandis que les 
coupes anatomiques sont de 200 à 
250 u. Une telle discordance d’épais- 
seur tissulaire explique qu'il faut 
plusieurs coupes anatomiques pour 
interpréter une simple image par 
résonance magnétique nucléaire avec 
précision. 

L’otite séro-muqueuse secondaire 
à l’envahissement tubaire carcinoma- 
teux est nettement objectivée par 
PIRM chez notre patient. LIRM 
réalisée dans ce plan est appelée à 
devenir un instrument d’étude de la 
trompe d’Eustache très contributif, 
en particulier dans la pathologie de 
oreille moyenne. 
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Lambeau frontal median : un lambeau musculo-cutane 
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Les précurseurs du lambeau frontal médian datent de l'Inde ancienne. 
Ce lambeau. medifi3, est bien souvent choisi pour reconstruire les pertes 
de substance importantes de la pyramide nasale. Il est tracé comme un 
lambeau musculo-cutané comportant la peau, le tissu sous-cutané, le 
muscle et l'apenéwrose. Son excellente vascularisation autorise à son 
extrémité distale amincissement et recoupe. La taille et la mise en place de 
ce lambeau sont décrites étape par étape. 

The precise midline forehead flap as a musculocutaneous flap (Arch 
Otolaryngo! Head Neck Surg 1988; 114: 79-84) 


Historiqueraent, les reconstitu- 
tions par lambeaux des pertes de 
substance de la pyramide nasale sont 
parmi les premièrs interventions 
chirurgicales décrites{1!. La classique 
rhinoplastie paz lambeau indien, au- 
jourd’hui abandonnée, constitue l’an- 
cêtre du lambeau rontal médian 
remis à l’honneur per Kazanjian [2]. 
Bien que ce lambeau s'adresse habi- 
tuellement à des peres de substance 
nasales inférieures à 3,5 cm de large, 
il peut également servir aux re- 
constructions totales de la pyramide 
nasale. Il est le lambeau de choix 
pour les recenstructons des pertes 
de substance campEtes des deux- 
tiers inférieurs de la pyramide nasale 
comportant la pointe, les alaires, la 
columelk et de dorsam [3]. 

Il s’agit d’un lambeau artériel 
vascularisé par les deux artères supra- 
trochléaires et les artères nasales 
dorsales. Neus le dessinons comme 
un lambeau myocutamé, emportant la 
peau, le tissu sous-cutamé, le muscle 
et l’'aponevrose. Le muscle frontal fait 
partie du lambeau et apporte sa 
vascularisation »#opre. La largeur du 


lambeau est déterminée par la taille 
du défect. Une largeur inférieure ou 
égale à 3,5 cm autorise une fermeture 
primaire du site de prélèvement. Des 
lambeaux d’une longueur de 10 cm 
ont été décrits, mais habituellement, 
une longueur de 6 à 8 cm permet non 
seulement d’atteindre la pointe du 
nez, mais également de replier 





extrémité du lambeau sur elle- 
même et de reconstruire le vesti- 
bule [2]. Une plus grande longueur 
encore peut-être obtenue en traçant 
le lambeau obliquement, jusqu’à la 
racine des cheveux, ou en poursui- 
vant les incisions dans le cuir che- 
velu, comme l'ont décrit Cameron [4] 
ainsi que Richardson et coll. [5]. 

Le tracé classique du lambeau 
(Fig. 1 à Fig. 14) comporte deux 
incisions parallèles allant de la racine 
des cheveux jusqu’à la glabelle, et en 
profondeur incisant la galéa, jusqu’au 
périoste qui est respecté. Cette dis- 
section entre périoste et galéa se fait 
dans un plan avasculaire autorisant 
un décollement rapide du lambeau 
musculo-cutané. Certains chirur- 





Fig. 1. — Perte de substance profonde de 2,5 x 3 cm après exérèse d'an carcinome 
baso-cellulaire selon la technique de Mohs (à gauche, aspect de face; à droite, aspect 


de profil). 





13 


Article original Arch. Otolaryngol. — Journal d'ORL — Volume 7 — N° 32 — Juin 1988 








Fig. 2. — La préparation pré-opératoire et le tracé du lambeau nécessitent des Fig. 4. — Le trace distal du lambeau 
mesures précises. peut être prolongé jusque dans la racine 
des cheveux, ce qui facilite le fermeture 
ou procure une plus grande longueur. 





Fig. 5 — L'incision qui va jusqu'au périoste devient plus 
superficielle à partir du sourcil afin d'éviter toute blessure des 
artères supra-trochléaires. 
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Fig. 6. — Le lambeau est ensuite décollé facilement dens un 
plan avesculaire compris entre périoste et galéa. 





Fig. 7. — Bien cu'une seule artère 
supra-trochléaire suffise à assurer la 
vitalité du lambe:c, les deux artères 
doivent ètre cons=~.ées le plus souvent 
possible. 





Fig. 8. — L’excellest= vascularisation du 
lambeau permet ce désépaissir et de 
tailler son extremite distale. 





Fig. 9. — Le site donneur est suturé en 
deux plans, un plan galéal fait de fils 
résorbables et un plan cutané constitué 
d'agrafes. Le site récepteur est suturé en 
deux plans à l'aide de sutures dermiques 
resorbables et de sutures cutanées au 
prolène. 





Fig. 10. — Un pansement humide et 
souple recouvre les surfaces cruentées 
jusqu'au second temps opératoire. 





Fig. 11. — Lambeau autonomisé à deux 
semaines autorisant la section de son 
pédicule. 





Fig. 12. — La vascularisation distale est 
testée par un test de clampage proximal 
du lambeau avant section. 
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Fig. 14. — Réparation d'un defect nasal 
à la fin du second temps chirurgical. 





Fig. 13. — Le pédicule est sectionne (a gauche) puis retaillé avant sa remise en place 
(à droite). 










Fig. 15. — En haut à gauche, perte de 
substance nasale. En haut à croite, lam- 
beau frontal médian suturé. En bas à 
gauche, aspect postopératoire de face. 
En bas à droite, aspect postopératoire de 
profil. 
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Fig. 16. — En hau: a gauche, perte de substance nasale apres exérèse d'un carcinome 
baso-cellulaire ayant emporté columelle, vestibule et pointe du nez. En haut à droite, 
lambeau fronta meeian suture. En bas à gauche, vue postopératoire de face. En bas a 


droite, vue postoperatoire de profil. 


giens précomsent d’inaser le pé- 
rioste, ce qui ne procure aucun avan- 
tage particulier et prive l’os frontal de 
sa protection pémestée [6]. Ces deux 
incisions se rejoignent à la racine des 
cheveux, en forme de V, permettant 
une fermeture fentale nette, sans 
«oreille » Le lambeau est décollé 
rapidement en «us-galéal jusqu’au 
sourcil. Ensuite, cu sourcil au nasion, 
incision reste-spurement cutanée. Au 


niveau du nasion, la dissection est 
poursuivie avec douceur afin d’éviter 
toute blessure des vaisseaux supra- 
trochléaires. Le lambeau peut alors 
être tourné de 180°. Si la longueur 
obtenue est suffisante, on peut prati- 
quer une incision de décharge sacri- 
fiant l’une des artères supra-troch- 
léaires [7, 8]. Nous préférons si possi- 
ble conserver les deux vaisseaux 
nourriciers et obtenir une longueur 








Fig. 17. — En haut, vaste perte de 
substance nasale. Au centre aspect pos- 
topératoire de face. En bas, aspect posto- 
pératoire de profil. 


supplémentaire dès le tracé du lam- 
beau, en prolongeant l’incision dans 
le cuir chevelu. Le tiers distal du 
lambeau peut être immédiatement 
désépaissi de la galéa et du tissu 
sous-cutané en respectant le réseau 
vasculaire sous-dermique. Un tel 
geste améliore la congruence du lam- 
beau avec le site récepteur. Le défect 
médio-frontal est fermé par simple 
rapprochement des berges à l’aide de 
deux plans, l’un galéal au fil résorba- 
ble, et l’autre cutané, constitué 
d’agrafes. Un défect plus important 
peut encore être fermé par simple 
rapprochement au prix d’un décolle- 
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ment sous-cutané jusqu’au canthus 
externe, de chaque côté, et d’une 
incision latérale de la galéa, parallèle 
aux berges cutanées. Cette manœu- 
vre est particulièrement utile chez le 
sujet jeune. En donnant du jeu à la 
peau frontale, elle permet une suture 
sans tension excessive (Fig. 15 à 17). 

Il est maintenant possible, en 
prévision d’un très large défect, d’uti- 
liser au préalable des expandeurs 
cutanés. Les cicatrices frontales verti- 
cales sont d’autant plus visibles 
qu’elles ne sont pas strictement mé- 
dianes. Le recours à un expandeur 
cutané, en programmant les déplace- 
ments tissulaires, permet de respec- 
ter cet emplacement cicatriciel 
esthétique. 

Au bout de deux à trois semaines, 
le pédicule est sectionné. La portion 
céphalique du lambeau non utilisée 
est remise en place à la partie basse 
du front. Le résultat cosmétique est 
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préservé en ne dépassant pas le 
niveau des sourcils. On peut ainsi 
préserver les rapports anatomiques 
dans l’espace et dissimuler la ci- 
catrice dans les lignes d'expression 
du visage. Le tissu résiduel en excès 
est sacrifié. 

Les avantages du lambeau frontal 
médian sont sa proximité, son ab- 
sence de dyschromie et sa fiabilité 
vasculaire. Facile à tailler et transposé 
immédiatement, il constitue un pro- 
cédé de choix. Bien que nous préfé- 
rions utiliser l’anesthésie générale 
dans la plupart des cas, chez les 
patients a risque, l'intervention peut 
être réalisée sous anesthésie locale 
pure. Aucune immobilisatien posto- 
pératoire n’est nécessaire, ce qui est 
particulièrement avantageux chez les 
patients âgés. La symétrie frontale au 
repos et lors de la mimique sont 
conservées et les sites donneur et 
récepteur ne nécessitent habituelle- 


ment pas de révision chirurgicale. 
Lorsqu'une telle révision est souhai- 
table, une dermabrasion ou un désé- 
paississement du lambeau sont réali- 
sables trois à six mois plus tard. 

Les indications du lambeau fron- 
tal médian comportent les pertes de 
substances n’autorisant pas de greffes 
cutanées, en particulier en cas d’irra- 
diation préalable importante ou de 
dénudation cartilagineuse ou osseuse. 
Il constitue un excellent substitut au 
revêtement nasal et permet de 
combler les pertes de substance les 
plus profondes. 

Il a également été utilisé pour des 
pertes de substances profondes de la 
région canthale interne. Il s’agit d’un 
lambeau musculo-cutané solide, 
polyvalent, facile à tracer et tailler, 
méritant une place de choix dans 
arsenal thérapeutique du chirurgien 
facial [9, 10]. 
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Monitoring facial et glottique en oto-neuro-chirurgie 
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(Italy) 


Nous présentons un nouvel instrument réalisant un monitoring facial et 
glottique en meuro-chirurgie et oto-neuro-chirurgie. Cet appareil (Myo- 
Alarm) convertit en signaux acoustiques les variations de pression induites 
par les contractions des muscles faciaux et des cordes vocales enregistrées 
au niveau Œ ballonrets gonflés d'air placés sous la lèvre supérieure et entre 
les cordes vocales. Cet appareil constitue une méthode efficace et fiable de 
monitoring des fonctions faciale et glottique durant l'acte chirurgical. 


Facial-nerve and vocal-cord monitoring during otoneurosurgical opera- 


tions (Arch Otolaryagel. Head Neck Surg. 1987; 113: 


Il est de la plus haute importance 
en neuro-clirurgie et oto-neuro-chi- 
rurgie de repérer avec exactitude le 
siège et le -rajet du nerf facial. Les 
techniques micro-chirurgicales per- 
mettent habituellement de respecter 
l'intégrité aaatomique du nerf alors 
que l’integrice fonctionnelle postopé- 
ratoire nécessite un monitoring pe- 
ropératoire soigneux. Les mêmes 
considérations peuvent être appli- 
quées au pneumogastrique dans la 
fosse postérieure Où au récurrent 
dans le cou, l'objectif tant de préser- 
ver la fonctmn glotticue. Seuls quel- 
ques article: traitent du monitoring 
peropératois du nerf facial [1-6]. En 
outre, a nore connaissance, aucune 
technique fiable et eficace de moni- 
toring glottique peropératoire n’a été 
encore proposée |7, &. Nous présen- 
tons ici un appareil ample, permet- 
tant de détecter les contractions 
musculaires provoquées par la stimu- 
lation du rerf facia et des nerfs 


laryngés. 





Matériels et méthodes 





oe) age que nous avons conçu (Myo- 
Alarm) (Fig. 1) convertit en signaux acousti- 
ques les variabons de pression mécanique- 


1291-1293) 


ment induites par les contractions des muscles 
de la face sur un petit ballonnet gonflé d’air, 
soigneusement placé sous la lévre supérieure 
du côté opéré. La sonde issue du ballonnet est 
assujettie à la peau à l’aide d’un adhésif 
classique. Chez le patient édenté, ou lorsque 
la contention exercée par la gencive et les deux 
premières dents n’est pas suffisante, le cathéter 


est suturé à la face profonde de la lèvre en 
regard de la fosse canine à l’aide de Dexon 3-0. 
Le cathéter est connecté à un transducteur 
électro-acoustique placé dans le boîtier du 
Myo-Alarm. Sur son trajet est situé un robinet 
à trois voies. L’une de ces voies permet 
d’insuffler de l’air et de maintemir une pression 
correcte dans le ballonnet, pression dont la 
valeur est affichée sur un écran du Myo-Alarm. 
La stimulation du nerf facml entraîne la 
contraction des muscles faciaux et, par la suite, 
une variation de pression dans le ballonnet. 
Les variations de pression sont converties par 
le Myo-Alarm en signaux électriques (Fig. 2). 
Le transducteur électro-acoustique transforme 
ces signaux électriques en signaux acoustiques. 
La stimulation utilisée est monopolaire à 
courant constant. Les variations de pression 
sont également provoquées par de minimes 
contractions des muscles faciaux, engendrées 
par une stimulation liminaire du nerf. Un 





Fig. 1. 


— Panneau frontal du Myo-Alarm avec le robinet à trois voies et le capteur 
pneumatique monitorant la fonction faciale. 
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Pneumogastrique 


Capteur 


pneumatique 
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Fig. 2. — Ballonnet en position opératoire sous la lèvre supérieure, en regard de la fosse 
canine, détectant les contractions des muscles faciaux. 





Fig. 3. — Ballonnet pneumatique entre les cordes vocales détectant les contractions du 
muscle vocal secondaires aux stimulations des racines motrices du pneumegastrique. 





courant de 0,5 à 1 mAmp est habituellement 
nécessaire pour une telle stimulation. A cha- 
que fois que le trajet et l’intégrité du nerf facial 
sont vérifiés par le stimulateur, par exemple au 
tond du conduit auditif interne, à la surface ou 
au sein d’un neurinome de l’acoustique, le son 
provoqué par les contractions faciales informe 
en retour immédiatement le chirurgien. Selon 
le même principe, il est également possible de 
détecter les mouvements peropératoires des 
cordes vocales après stimulation des racines 
laryngées vagales. Cette surveillance est réali- 
sée par un ballonnet cylindrique assujetti à la 
sonde d’intubation et connecté au Myo-Alarm 
a l’aide d’une sonde appropriée comportant, 
comme décrit plus haut, un robinet à trois 
voies. Ce ballonnet est place entre les cordes 
vocales par l’anesthésiste lors de Fintubation, 
puis gonflé d’air avec une pression dont la 
valeur adéquate est contrôlée sur l'écran du 
Myo-Alarm (Fig. 3). Chaque fois que les fibres 
laryngées motrices du pneumogastrique sont 
stimulées, mécaniquement ou électriquement, 
les mouvements glottiques en résu_tant entrai- 
nent des variations de pression dans le ballon- 
net, rendues audibles par le Myo-Alarm. 


Commentaires 


Le Myo-Alarm constitue un 
moyen efficace et fiable de monito- 
ring des fonctions faciale et glottique. 
La surveillance du nerf facial et des 
fibres laryngées du vague revêt une 
extrême importance au cours de 
multiples interventions oto-neuro- 
chirurgicales intéressant la fosse pos- 
térieure. Ces deux nerfs moteurs, 
souvent déformés par les lésions, 
présentent de sérieuses difficultés de 
repérage. Leur identification et le 
contrôle de leur intégrité est grande- 
ment favorisé par la surveillance de 
leur fonction peropératoire. Nous 
pensons que les techniques d’élec- 
tro-myographie intégrées, que ce soit 
au niveau de la face ou des cordes 
vocales, n’ont pas un grand avenir en 
raison de leur coût élevé et de la 
nécessité d’un personnel très spécia- 
lisé. De plus, les sources électro- 
magnétiques et des artefacts de sti- 
mulus peuvent venir interférer avec 
la détection des signaux évoqués par 
la stimulation des nerfs. Notre mé- 
thode évite toute contamination 
électrique externe transformant des 
événements mécaniques en signaux 
acoustiques. Ces derniers peuvent 
être visualisés sur oscilloscope ou 
représentés graphiquement sous 
forme de pics correspondant aux 
contractions faciales ou glottiques. 
Pour obtenir une réponse du Myo- 
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Alarm, une stimulation du nerf a des 
intensites liminaires est nécessaire. 
De telles intersités peuvent être 
déterminées en appliquant une forte 
stimulation que lan fait décroitre 
progressivement jusqu’à disparition 
du signal sonore. En augmentant à 
nouveau l'intensité du courant, la 
valeur eorrespondant a la réappari- 
tion du signal sonore constitue Pin- 
tensité liminaire. Celle-ci varie habi- 
tuellement entre 0,5 et 1 mAmp. 
Pour le nerf facial, trois branches 
sont stimulées simultanément par les 
intensites liminaires La stimulation 
de fibres spécifiques à des intensités 
infra-liminaires m’apporte pas d’indi- 
cation pratique courante oto-neuro- 
chirurgicale. De plus, notre expé- 
rience ainsi que celle de Babin et 
coll. [1] montrent qu'après stimula- 
tion du tronc facial la réponse mus- 
culaire, lorsqu'elle exste, intéresse 
toute l’hémi-face. La recherche pour 
chaque cas des valeurs liminaires de 
stimulation permet d'éviter les faux 
négatifs et les faux positifs. Un sti- 
mulus, pour être correct, doit stimu- 
ler le nerf uniquement lorsque l’élec- 
trode est directement appliquée à sa 
surface. On peut également recourir 
à des intensités supre-liminaires per- 


mettant une stimulation du nerf par 
diffusion électrique lorsqu’on soup- 
conne celui-ci de traverser la tumeur; 
le signal obtenu signifie que l’on est 
au voisinage du nerf cherché. L’expé- 
rience chirurgicale montre qu’il est 
toujours possible d'obtenir des inten- 
sités spécifiques pour lesquelles une 
réponse motrice est observée sélecti- 
vement. 

Il convient également de préciser 
que, lorsque le nerf facial est lésé 
dans son trajet intra-temporal ou 
dans l’angle ponto-cérébelleux (après 
exérèse, par exemple, d’un neuri- 
nome de l’acoustique), l'intensité du 
courant liminaire peut varier de 
façon importante selon que le point 
de stimulation est distal ou proximal 
par rapport à la lésion nerveuse. 
L’intensité du courant nécessaire a 
l’obtention d’une réponse d’un seg- 
ment proximal à la lésion nerveuse 
doit être déterminée pour chaque 
cas, et à chaque fois. Il est des cas où 
aucune réponse faciale ne peut être 
obtenue, même à des intensités su- 
praliminaires, en raison de lésions 
axonales et myéliniques. En chirur- 
gie cervicale, lidentification du 
pneumogastrique et du récurrent est 
facilement réalisée par stimulation 


des zones anatomiques voisines du 
trajet nerveux présumé à l’aide de 
stimulation supra-maximale. Lors- 
que le signal sonore est obtenu, 
l'intensité du courant est diminuée et 
l’électrode déplacée. Lorsque la plus 
faible intensité provoquant un signal 
sonore est obtenue, elle constitue 
l'intensité liminaire et, généralement, 
le nerf est reperé immédiatement 
au-dessous de l'extrémité du 
stimulateur. 

L'appareil présenté ici (Myo- 
Alarm) permet une surveillance pe- 
ropératoire de la musculature faciale 
et des contractions du muscle vocal. 
Il constitue un moyen fiable de 
localisation et de préservation fonc- 
tionnelle du nerf facial et des bran- 
ches laryngées du pneumogastrique 
(que ce soit dans la fosse postérieure 
ou dans le cou), en particulier lorsque 
celles-ci sont déplacées, déformées, 
par le processus pathologique à trai- 
ter. Il est en mesure de remplacer les 
techniques électro-physiologiques 
plus sophistiquées comme l’électro- 
myographie. Son avantage essentiel 
est la simplicité d'utilisation. Il peut 
être installé en salle d’opération par 
un personnel bien formé. 
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Notes cliniques 


Surdité neurosensorielle sur les fréquences aiguës, 
progressive, autosomique et recessive de l'enfant 


Cor Cremers, MD; Peter van Rijn, MD; Ben ter Haar, MD t 


Departments of Otorhinolaryngolog 
the Netheriands 


Une surdité neurosensorielle sur les fréquences aiguës, progressive, 
autosomique et récessive a été observée chez six patients appartenant a 
deux familles. Cette surdité progressive a commencé principalement sur les 
hautes fréquences. Cette rupture brutale de la courbe tonale s'est progressi- 
vement amendée avec l'atteinte progressive des fréquences graves. 


Autosomal recessive progressive high-frequency sensorineural deafness 
in childhood (Arca. Otolaryngol. Head Neck Surg. 1987; 113 : 1319-1324) 


Les surdités neurosensorielles 
progressives, héréditaires et non syn- 
dromiques de la petite enfance ou de 
l’adolescence reconnaissent habituel- 
lement une erigine autosomique do- 
minante [1]. Leur date d'installation, 
leurs caractéristiques audiométriques 
et leur évolutivité sont bien connues 
et permettent de différencier ainsi 
plusieurs types tels que les surdités 
neurosensorielles progressives pré- 
coces autosomiques dominantes, les 
surdités neurosensorielles sur les 
graves et les médiums autosomiques 
dominantes et les surdités neurosen- 
sorielles progressives autosomiques 
dominantes sur les hautes fréquences 
[1]. Plusieurs types de surdités neuro- 
sensorielles non syndromiques liées 
au sexe et récessives ont été égale- 
ment identifiés tels que la surdité 
neurosensonelle congénitale liée au 
sexe, la surdité neurosensorielle pré- 
coce liée au sexe et la surdité neuro- 
sensorielle modérée liée au sexe [1]. 
La littérature est pauvre en publica- 
tions sur les surdités neurosenso- 


rielles progressives non syndromi- 
ques, autosomiques et récessives de 
l'enfance ou de l’adolescence [1-4]. 
C’est à Mengel et coll. [5] que l’on 
doit la description des surdités neu- 
rosensorielles précoces non syndro- 
miques, autosomiques et récessives. 
Il peut être très difficile de distinguer 
cette forme de surdité des formes 
neurosensorielles récessives congéni- 
tales sévères puisque toutes deux 
aboutissent à une subcophose durant 
les premières années de vie. Cremers 
[6] a décrit chez trois descendants de 
parents consanguins une surdité 
neurosensorielle progressive non 
syndromique, autosomique et réces- 
sive ayant débuté par une chute 
brutale sur les aigus dans l’enfance et 
aboutissant à une cophose avant ou 
dès l’adolescence. Retrouvant des pu- 
blications similaires, il conclut qu’il 
s’agit d’une entité clinique et généti- 
que distincte. Le but du présent 
travail est de conforter cette opinion 
et de faire connaître au travers de la 
littérature ce type de surdité. 


y and Human Genetics, Division of Clinical Genetics, University of Nijmegen, 





Observations 





Famille n° 1 


Des parents accompagnés de leurs fils 
sourds consultent the Nijmegen (the Nether- 
lands) Department of Otorhinolaryngology 
pour un conseil génétique. 

Observation 1. — Il s’agit dun homme 
de 23 ans, né d’une famille de quatre enfants. 
Sa surdité est suspectée depuis l’âge de cinq 
ans, mais n’a été confirmée audiométrique- 
ment que deux ans plus tard. Il a été scolarisé 
dans un institut de malentendants sévères. 
Comme le montre la Figure 1, son hypo- 
acousie est de type neurosensoriel progressif, 
avec une chute progressive également de la 
discrimination vocale. Le reste de l’examen 
otorhinolaryngologique est normal. Un bilan 
vestibulaire est réalisé par éleetronystagmo- 
graphie. Après calibration, un nystagmus de 
fixation, un nystagmus spontané, un nys- 
tagmus postural et de torsion cervicale sont 
recherchés. Une étude de la poursuite pendu- 
laire et des saccades est également pratiquée. 
Tous ces tests sont normaux. 

L’anamnèse note une grossesse, un accou- 
chement et une période péri- et postnatale 
strictement normale. L'examen clinique 
complet est normal. Il n'existe aucun argu- 
ment en faveur d’un syndrome otologique 
héréditaire. L'examen ophtalmologique est 
également normal. Le bilan urinaire note 
l’absence de protéinurie, de glycosurie ou de 
sédimentation anormale. La réaction de Was- 
sermann et les réactions d’hémagglutination a 
la recherche d’une syphilis congénitale sont 
normales. 

Observation 2. — Il s’agit d'un homme 
de 20 ans, troisième enfant de cette même 
famille. Son hypoacousie est suspectée à l’âge 
de cinq ans et diagnostiquée à l’âge de six ans. 
Il est scolarisé dans un institut ce malenten- 
dants sévères. 
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Fig. 1. — Audiogramme tonal et audiogramme vocal chez le patient 1 à l'âge de 9 ans (en haut) et à l’âge de 33 ans (en bas). Sur 


l'audiogramme tonal, les cercles et les croix correspondent à la conduction aérienne; les carrés ouverts, à la conduction osseuse. Sur 
l'audiogramme vocal, les cercles vides correspondent aux phonemes; les cercles fermés, aux mots. SV signifie seuil en vocal; les 
flèches montrent la perte neurosensorielle minimale. 
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ramme tonal et audiogramme vocal du patient 2 à l'âge de 6 ans (en 


haut) et à l'âge de Z0 ans (en bas). Les symboles et abréviations sont les mêmes que 


pour la Fig. 1. 


Comme le montre la Figure 2, il existe 
une hypoacousiemeurcsensorielle progressive. 
De même, une chute pgressive de la discri- 
mination en vocale est Onnue depuis environ 
dix ans. Le reste de l’exmen otarhinolaryngo- 
logique est normal Les =xamens vestibulaires 
sont normaux, comme ils létæent chez son 
frère aîné. Comme che son frère également, 
l’anamnèse note une gmessesse, un accouche- 
ment et une période pēri- et postnatale sans 
particularités. L’examem clinique complet est 


normal. Il n’existe aucun argument en faveur 
dun syndrome otologique héréditaire. Le bi- 
lan ophtalmologique est normal. Le bilan 
urinaire montre l’absence de protéinurie, de 
glycosurie ou de sédiments. Les réactions de 
Wassermann et d’hémagglutination sont 
normales. 

Famille. — Les parents et deux autres 
descendants, un garcon et une fille, ont une 
audition normale, confirmée par audiométrie. 
L'étude généalogique couvrant cing généra- 


tions élimine toute notion de consanguinité. 
Le Wassermann et le VDRL des parents sont 
normaux. Une hypoacousie neurosensorielle 
sur les aigus est également notée chez un 
cousin germain de 15 ans, élève également 
dans un institut pour malentendants sévères. 
Depuis dix ans, l’audition de ce jeune homme 
est stable. Son père et les grands-parents 
communs ont une audition normale, comme 
en atteste l’audiométrie. L’anamnése chez ce 
cousin germain montre une grossesse sans 
particularités, sinon la prise de diéthylstilbæs- 
trol (Stilbæstrol), d’alylestréno! (Gestanon) et 
d’isoxsuprine hydrochloride (Duvadilan) à 
doses correctes en raison de deux antécédents 
d’avortements spontanés. L’accouchement a 
eu lieu a 7 mois, le poids de naissance de 
enfant étant de 1 440 g et sa taille de 44 cm. 
La présence d’apnées a nécessité une stimula- 
tion mécanique. Il a été mis sous incubateur 
pendant cing semaines. Son hypoacousie est 
considérée comme la conséquence de ses 
problèmes périnataux plutôt que comme une 
hypoacousie récessive autosomique. En faveur 
de cette thèse, la stabilité de son audition 
durant ces dix dernières années. 


Famille 2 


Le patient qui permit de découvrir cette 
hypoacousie consulte le Nijmegen Depart- 
ment of Otorhinolaryngology pour connaître 
les possibilités d’appareillage de sa surdité. En 
même temps, il demande un conseil génétique 
pour connaître le risque de surdité chez ses 
propres descendants. 

Observation 3. — Ce patient, un hom- 
me de 32 ans, est le septième enfant d’une 
famille (Fig. 3). Une surdité neurosensorielle 
bilatérale sur les aigus est diagnostiquée chez 
lui à l’âge de 12 ans. Il a remarqué que cette 
surdité s’est installée progressivement. La Fi- 
gure 4 montre un audiogramme tonal et un 
audiogramme vocal réalisés à l’âge de 30 ans. 
Les audiogrammes pratiqués antérieurement 
ont disparu. L’anamnése montre une gros- 
sesse, un accouchement et une periode péri- et 
postnatale sans particularités. Il m’existe aucun 
argument en faveur d’un syndrome otologique 
héréditaire. Le reste de l'examen otorhinola- 
ryngologique est normal. Deux de ses sœurs 
malentendantes sévères ont été mises au 
chômage après qu’elles aient commencé à 
porter une prothèse auditive. Par peur de 
perdre son travail, il a cessé de porter ses 
prothèses au-dehors, espérant ainsi cacher son 
handicap sensoriel. 

Observation 4. — Cette femme de 
33 ans est la sixième de la famille. Elle 
présente une hypoacousie diagnostiquée de- 
puis l’âge de 15 ans, lentement progressive 
(Fig. 5). Elle a fait des études d’institutrice 
malgré un handicap sensoriel sérieux, en 
particulier lors des épreuves orales. Institutrice 
pendant 11 ans, elle a été mise au chômage en 
raison de sa surdité. L’anamnése note une 
grossesse, un accouchement et une période 
péri- et postnatale sans particularités. Il 
n'existe aucun signe de syndrome otologique 
héréditaire. Le reste de l’examen otorhinola- 
ryngologique est normal. 

Observation 5. — Cette femme de 
31 ans est la huitième de la famille. Son 
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Fig. 4. — Audiogrammes tonal et vocal du patient 3 à l'âge de 30 ans. 


hypoacousie est notée dès l’âge de 7 ans devant 
des fautes d'orthographe caractéristiques en 
dictée. De nombreux audiogrammes pratiqués 
sur une période de 20 ans (Fig. 6) montrent 
une hypoacousie neurosensorielle sur les 
aigus, d'évolution lentement progressive. Il est 


tout à fait remarquable que Vhypoacousie, 
parfaitement symétrique au cépart, soit deve- 
nue asymétrique en raison dune aggravation 
plus rapide du côté droit. Malgæ un handicap 
sensoriel sévère, elle poursuit des études au 
lycée et devient infirmière pour enfants handi- 
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capés mentaux. Après plusieurs tentatives 
d’appareillage prothétique sans succes, elle est 
finalement appareillée à l’âge de 25 ans, après 
de nombreux efforts. Peu de temps après, elle 
est mise au chômage en raison de sa surdité. 
L’anamnése retrouve la notion d’accouche- 
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ogrenmes tonal et audiogramme vocal du patient 4 à l'âge de 28 ans 


(en haut) et à l'âge ce 33 ans (en bas). Les symboles et les abréviations sont les mêmes 


que pour la Fig. 1. 


ment, de grossesse et de période péri- et 
postnatale sans particwarites. Il n’existe pas de 
signe de syndreme ot: logique héréditaire. Le 
reste de l'examen otoshindlaryngologique est 
normal. 


Observation 6 — Cet homme de 
27 ans est le onzième des 2 enfants de cette 
famille. Selon ses parents € sa fratrie, qui ont 


tous fait l’objet d’un bilan audiométrique, il est 
malentendant, bien qu’il le nie. Il a d’ailleurs 
refusé de coopérer à cette étude. 

Famille. — La communauté familiale 
est représentée sur la Fig. 3. On ne retrouve 
pas d’hypoacousie de l’enfance ou de l’adoles- 
cence chez les autres membres de la famille. 
Le père fabrique des sabots et son audio- 
gramme montre une discrète hypoacousie 


neurosensorielle par traumatisme sonore pro- 
fessionnel. Les audiogrammes de la mère et de 
trois des enfants normo-entendants sont stric- 
tement normaux. Une étude généalogique 
couvrant six générations élimine la possibilité 
d’une consanguinité ou d’un lien avec d’autres 
familles connues pour présenter une surdité 
progressive autosomique récessive. 


Commentaires 


Cette surdité progressive de- 
meure énigmatique et la similitude 
des cas observés dans la même fratrie 
montre son caractère dramatique et 
coercitif. L’audition normale des pa- 
rents et des grands-parents exclut la 
possibilité d’une transmission auto- 
somique dominante. Le fait que 
garçons et filles soient frappés de la 
même façon élimine la possibilité 
d’une transmission récessive liée au 
sexe. L'absence d’arguments en fa- 
veur d’une étiologie nom génétique 
plaide pour une transmission auto- 
somique récessive. Plusieurs argu- 
ments sont en faveur d’une telle 
hypothèse. Tous les sujets atteints 
sont les descendants de parents nor- 
mo-entendants. Garçons et filles 
sont touchés de la même façon. De 
plus, il existe une étrange ressem- 
blance avec l’hypoacousie de trois 
membres d’une famille de 11 enfants 
rapportée préalablement par lun 
d’entre nous [6], et qui etait neuro- 
sensorielle progressive, tandis que les 
parents consanguins et les autres 
membres de la fratrie étaient in- 
demnes. Actuellement, neuf observa- 
tions d’enfants atteints, l’un d’eux 
connu seulement par oui-dire, appar- 
tenant à trois familles, ant été rap- 
portées. Ces trois familles compor- 
tent 27 enfants. Après correction, un 
modèle constitué de six personnes 
affectées sur 24 peut être élaboré. 
Ceci correspond à ce que l’on est en 
droit d’attendre d’une transmission 
autosomique récessive. La conclu- 
sion, autrefois avancée par Cremers 
[6], selon laquelle il s’agit d’une entité 
clinique et génétique originale se 
trouve considérablement confortée 
par ces nouvelles observations. 


Cette hypoacousie neurosenso- 
rielle progressive intéresse au début 
essentiellement les hautes fré- 
quences. Il existe une chute brutale 
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Fig. 6. — Audiogrammes tonal et audio- 
gramme vocal du patient 5 à | age de 9 
ans (en haut), a l'âge de 17 ans (au 
centre) et à l’âge de 28 ans (en bas). Les 
symboles et abréviations sont les mêmes 
que pour la Fig. 1. 


de l’audiogramme tonal qui s’atténue 
dans le temps avec l'atteinte progres- 
sive des basses fréquences. Ce type 
de surdité est rare. Il est également 
remarquable de noter que les frères 
et sœurs touchés semblent avoir pré- 
senté une audition normale dans la 
petite enfance. 


Ayant maintenant observé huit de 
ces cas, nous sommes surpris d’une 
part par les résultats décevants de 
Paudiogramme vocal, et d’autre part 
par l’intelligibilite presque normale 
dans la vie courante, conséquence 
d’une remarquable aptitude à la lec- 
ture labiale. Il convient de souligner 
également que la progression inexo- 
rable de cette surdité conduit ces 
jeunes gens à envisager leur avenir 
avec inquiétude, l’évolution de 
’hypoacousie écourtant leur scola- 
rité, ou même les obligeant à quitter 
une position sociale déjà acquise. La 
médiocrité des résultats prothétiques 
est tout à fait caractéristique et se- 
condaire. Nous supposons que Pori- 
gine de cette hypoacousie est située 
au niveau de l'oreille interne. La 
normalité des épreuves vestibulaires 
plaide en la faveur d’une telle 
hypothèse. 
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Notes cliniqu2s 


« Oto-emission spontanée » 


A propos d'un cas 


Etsuo Yamamotc, MD; Akira Takagi, MD; Yoshinobu Hirono, MD; No- 


buya Yagi, WD 


Departement o* Otocaryngology, Faculty of Medicine, Kyoto (Japan) 


University. 


ll s'agit d'un homme de 25 ans émettant un son pur, continu, aigu, 
(6 100 Hz a 37,2 dE SPL) au niveau de son oreille droite. Ce bruit n'est pas 
perçu par le patienc. L'audiogramme tonal montre une hypoacousie de 
perception au-deda cu 1 000 Hz avec un déficit de 45 dB a 6 000 Hz. Ce 
bruit a été considéré comme émis par l'oreille interne à travers le tympan, 
c'est-à-dire comme une « oto-émission spontanée ». 

A case af «spontaneous otoacoustic emission » (Arch. Otolaryngol. 
Head Neck Surge. 1£87; 113: 1316-1318). 


Les acouphères peuvent être sub- 
jectifs ou objecaits. Les acouphènes 
objectifs peuvent êt perçus aussi 
bien par le patent que par son 
entourage. Təutetois. un bruit peut 
ne pas être perga par le patient alors 
qu’il l’est par som encourage. Un tel 
bruit mentre pas cans la catégorie des 
acouphènes, mats leur est étroite- 
ment lié puisque prenant naissance 
au niveau de l'oreilk. Récemment, 
nous avons ebserwe ua cas d’émission 
tonale pure, aiguë, méconnue du 
patient, bien qu= faalement perçue 
par son entourage Ncus avons consi- 
déré que ce patient présentait une 
« oto-émissionm spont:née ». 





Observation 





Un homme de == ane présentant depuis 
15 ans une hypoace sie, se plaint que son 
entourage lui-signale F£mission par son oreille 


droite, depuis 10 ans environ, d’un bruit aigu. 
Ce bruit n’est pas perçu par le patient lui- 
même alors qu’une personne normo-enten- 
dante se plaçant à 10 cm de son oreille droite 
le perçoit en cabine insonorisée. L’intensité de 
ce bruit n’est pas modifiée par les variations de 
pression de l’oreille moyenne provoquées par 
la déglutition, le baillement, l’insufflation, ni 
par les manipulations portant sur le réseau 
vasculaire, comme la compression de la veine 
jugulaire interne, la torsion cervicale et les 
changements de position de la tête. La mise en 
place dans le conduit auditif externe de liquide 
le fait toutefois disparaître. L'examen otorhi- 
nolaryngologique est normal. Les deux tym- 
pans sont normaux. La manométrie tubaire est 
normale. Les radiographies standard de 
l’oreille ainsi que la tomodensitométrie sont 
normales. Le reste de l’examen clinique géné- 
ral est normal. 


Audiométrie 


L’audiogramme tonal est normal à gauche 
et montre a droite une hypoacousie neuro- 
sensorielle modérée au-dela du 1 000 Hz, avec 
une petite encoche sur le 6 000 Hz (Fig. 1). Les 
autres tests montrent une amplitude réduite 





du Békésy a 1 400 Hz a droite, un tone decay 
test négatif des deux côtés établissant ainsi la 
nature endocochléaire de la surdité droite. En 
impédancemétrie, le tympanogramme est du 
type À, à droite comme à gauche, et le réflexe 
stapédien identifiable. Les potentiels évoqués 
auditifs montrent l’absence de différences 
inter-aurales significatives et une conservation 
de la morphologie et de la latence de chaque 
onde. 


Le bruit et son origine 


Dans un premier temps, la fréquence et 
la forme du son aigu généré par l'oreille droite 
ont été étudiées. Ce son a été enregistré par un 
microphone placé à 10 cm de l'oreille droite 
du sujet placé en décubitus dorsal dans une 
cabine insonorisée. La Fig. 2 montre le résultat 
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Fig. 1. — Audiogramme du patient pro- 
duisant une oto-émission de haute 
fréquence. 
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Fig. 2. — Analyse fréquentielle du son aigu. En haut, bruit de fond de la chambre 
insonorisée. En bas, son aigu du conduit auditif externe. SPL signifie sound pressure 
level; F, fréquence; et astérisque, chiffres fournis en milliers. 


de l'analyse fréquentielle obtenue par un 
analyseur en temps réel au tiers d’octave (Bruel 
et Kjaer type 2131). La partie supérieure de la 
figure montre le niveau sonore ambiant dans 
une chambre insonorisée, et la partie infé- 
rieure le son aigu enregistré dans le conduit 
auditif externe avec son pic à 37,2 dB SPL 
pour 6 300 Hz. La Fig. 3 montre les résultats 
d’une analyse de Fourier pratiquée sur le son 
enregistré (Iwatsu Electric type 210A); il appa- 
raît que ce son est en réalité un son pur ayant 
une fréquence de 6 100 Hz. 


Ensuite, afin de déterminer Vorigine de ce 
son pur, une électrode monopolaire a été 
introduite dans l'oreille moyenne par voie 
transtympanique afin d’enregistser la réponse 
électrique de l’oreille interne. L’enregistre- 
ment a été réalisé à l’aide d’un système 
d’électro-cochléographie traditionnel (Nihon 
Koden Neuropack II) filtrant les fréquences 
inférieues à 100 Hz et supérieures à 10 000 Hz. 
Simultanément, le bruit du conduit auditif 
externe était enregistré par un petit micro- 
phone électrique (Sony type ECM-150T) in- 







10.23 kHz 


Fig. 3. — Analyse morphologique du son 
aigu. A gauche, forme originelle du son. 
A droite, analyse fréquentielle du son. 


troduit soigneusement dans le conduit, sans 
gêner l’électrode. L’enregistremeat du son 
était amplifié par le second canal de l’électro- 
cochléographe. Les caractéristiques de ce son 
étaient analysées en temps réel au tiers d’oc- 
tave. La Fig. 4 montre les modifications 
provoquées par l’anesthésie de la membrane 
tympanique ou l’insertion de l’électrode dans 
l'oreille moyenne sur la fréquerce du son 
enregistré dans le conduit audi:if externe. 
Avant traitement (en haut, à gauche), le pic est 
a 6300 Hz, puis diminue lentement cing 
minutes après anesthésie ionique de la mem- 
brane tympanique (en haut, a gauche) pour 
retrouver son niveau préalable en dix minutes 
(en bas, à gauche); ce niveau se maintient 
même après insertion de l’électrode (en bas, à 
droite). La courbe supérieure de la Fig. 5 
montre l'enregistrement de la réponse élec- 
trique née probablement dans l'oreille interne 
lorsque l’électrode est placée sur e promon- 
toire sans autre stimulation, tandis que la 
courbe inférieure montre l’onde correspon- 
dant au son pur enregistré dans le conduit 
auditif externe. Toutes deux, onde supérieure 
née sans doute de l’oreille interne et onde 
inférieure correspondant au son pur du 
conduit auditif externe, ont la même fré- 
quence, à savoir 6 100 Hz. 


a 
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Fig. 4 — Analyse “requentielle du son (6 300 Hz). En haut à gauche, contrôle 
(57,6 dB); en haut à droite, 5 minutes après anesthésie ionique (50,5 dB); en bas à 
gauche, dix minutes après anesthésie ionique (53,1 dB); en bas à droite, après mise en 
place de l'électrode (56,1 dB). 








Fig. 5. — Comparaison morphologique 
entre la réponse électrique enregistrée 
dans l'oreille moyenne (en haut) et le son 
émis dans le conduit auditif externe (en 
bas). 


Commentaires 


Le patient n’ayant pas conscience 
d'émettre un son pur à la fréquence 
de 6100 Hz, et à l'intensité de 
37,6 dB SPL, on ne peut considérer 
cette observation comme celle d’un 
acouphène objectif. Cette absence de 
perception du phénomène par le 
patient est peut-être due à son hypo- 
acousie droite supérieure, pour la 
fréquence 6 000 Hz, à l'intensité du 
son émis. 

Trois origines sont habituelle- 
ment reconnues aux acouphènes ob- 
jectifs, à savoir vasculaire, musculaire 
et cochléaire. Le son observé chez ce 
patient était continu, non pulsatile, 
non modifié par la compression de la 
veine jugulaire, par la torsion cervi- 
cale ou le changement de position de 
la tête, ce qui élimine la possibilité 
d’une origine vasculaire. L'origine 
musculaire également semble impro- 
bable car le son était de tonalité 
aigue, invariable avec les change- 
ments de pression de l'oreille 
moyenne, et ne s’accompagnait pas 
d'anomalies dynamiques du voile du 
palais. 

Le fait que le son soit immédiate- 
ment atténué après anesthésie de la 
membrane tympanique lorsque reste 
une petite quantité de liquide sur 
cette membrane, et disparaisse après 
De mue d’une grande quantité de 
liquide dans le conduit auditif 
externe, suggère fortement que ce 
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bruit est produit dans le conduit 
auditif externe par les vibrations de 
la membrane tympanique. Les enre- 
gistrements électriques montrent 
que les sons d’origine cochléaire 
vraisemblable enregistrés au niveau 
du promontoire ont la même fré- 
quence que le son enregistré dans le 
conduit auditif externe, exactement 
6 100 Hz. 

En 1978, Kempf [1] décrit pour la 
première fois les oto-émissions pro- 
voquées, phénomène électrique 
d’origine cochléaire survenant en ré- 
ponse à une stimulation sonore. En- 
suite, les oto-émissions spontanées 
ont été enregistrées en l’absence de 
toute stimulation sonore, mettant 
accent sur l’origine cochléaire possi- 
ble d’un certain nombre d’acou- 
phènes [2, 3]. Pour savoir si le phéno- 
mène électrique que nous avons en- 
registré est une oto-émission acous- 
tique ou non, nous devons poursui- 
vre des études plus approfondies, en 
particulier enregistrer les oto-émis- 
sions provoquées et déterminer 
l'existence ou l’absence d'effets de 
masque sur certaines fréquences spé- 
cifiques. Actuellement toutefois, il 
est vraisemblable que c’est une oto- 
émission qui est responsable de la 


OA 


vibration de la membrane tympani- 
que via la fenétre ovale et la chaine 
ossiculaire, et de la production de ce 
son aigu dans le conduit auditif 
externe. 

Sept autres cas semblables ont été 
décrits dans la littérature [4-8]; Pen- 
semble de ces cas ainsi que le nôtre 
sont résumés dans le Tableau. Il s’agit 
de cing hommes et trois femmes 
dont Page va de 4 mois à 26 ans. 
Quatre de ces cas présentaient une 
oto-émission bilatérale. Les trois cas 
rapportés par Glanville et coll. [7] 
étaient issus de la méme famille, 
touchant le pére et deux de ses trois 
enfants. Dans cing cas y compris le 
notre, il existait une chute d’audition 
sur la frequence identique a celle du 
son percu; toutefois, il est impossible 
de savoir actuellement s’il s’agit de la 
cause ou de la conséquence du son 
produit. L’intensité du son aigu émis 
chez notre patient était élevée, ve- 
nant seulement en deuxième posi- 
tion derrière l'intensité de 38 dB 
retrouvée au niveau de l'oreille gau- 
che d’un enfant de 4 ans, rapporte par 
Glanville et coll. [7]. Toutefois, lori- 
gine supposée du bruit était, pour 
Glanville et coll. [7] ainsi que Hui- 
zing et Spoor [8], de nature vasculaire 


(anomalies veineuses de la base du 
crane proche de l’oreille) Comme 
nous l’avons dit plus haut, notre cas 
n’était pas d’origine vasculaire, mais 
considéré comme une oto-émission, 
le cochlee étant capable de réagir 
activement au son produit. 
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Granulome medio-facial chez un cocainomane 


Gary D. Becker, MD; Shelley Hill, MD 


Department of Otclaryngology-Head and Neck Surgery, Southern California Permanente Medical Greup, Pano- 


rama City. 


La guérison des granulomes médio-faciaux nécessite l'identification 
rapide de leur étiolbgie, le traitement étant relativement spécifique. 
L'insufflation nasde de cocaine est rarement mentionnée parmi ces 
étiologies. Nous rapportons les observations de granulome médio-facial 
survenu chez deux patients sniffeurs de cocaïne. 


Midline graaulama due to illicit cocaine use (Arch. Otolaryngol. Head 


Neck Surg. 1938; 174: 90-91. 


Les otorhino aryngologistes 
connaissent bien les perforations de 
la cloison nasale secondaires à 
l'usage de cocaine Cependant, le 
risque potentiel de necrose massive 
de la partie médian: des voies respi- 
ratoires supérieures (YRS) simulant 
les granulomes médio-faciaux malins 
est rarement signaE [1]. L’usage de 
plus en plus réparlu ces dernières 
années de la cocaine, quels que 
soient l’âge et le mi iew socio-écono- 
mique, remd ces granulomes médio- 
faciaux potentællement plus fré- 
quents. L’etiologie de l’ensemble des 
granulomes médio-faciaux compor- 
tant un groupe hérérogène d’affec- 
tions, la clé du suceès thérapeutique 
passe par une identfication rapide de 
Petiologie exacte. Durant l’année qui 
vient de s’écouler, ceux patients ont 
été vus au Département d’Otolaryn- 
gology-Head and Neck Surgery, Kai- 
ser-Permanente Medical Center, Pa- 
norama City, Calif. avec un granu- 
lome médio-facial mduit par la 
cocaine. 





Observations 


Observation 1 


Une femme de 31 ans consulte pour une 
fièvre évoluant depuis quatre mois, un malaise, 
une congestion nasale, une odynophagie et des 
adénopathies cervicales. Elle était auparavant 
en excellente santé. Bien qu’elle nie dans un 
premier temps utiliser de la cocaine, elle 
admet par la suite sniffer 1,5 g par jour. 

L'examen clinique montre une femme 
chétive, d’allure maladive. Il existe une perfo- 
ration et des croûtes du septum cartilagineux, 
de multiples pustules naso-pharyngées et une 
adénopathie sous-digastrique gauche de 2 cm. 
Tous les examens complémentaires suivants 
sont normaux : radiographies des sinus, bilan 
électrolytique sanguin, hémoglobine, numéra- 
tion des globules blancs, bilan électrolytique 
urinaire, urée sanguine et créatininémie, 
glycémie, bilan hépatique, antigène de l’hépa- 
tite, numération des hétérophiles, rapport 
albumine-globuline et VDRL. 

Un traitement comportant une antibio- 
thérapie, un nettoyage des croûtes nasales et 
des lavages quotidiens au sérum salé est 
entrepris. Malgré celui-ci, durant les mois 
suivants, la perforation septale s'agrandit pour 
atteindre non seulement la portion cartilagi- 
neuse mais également osseuse du septum. Une 
vaste ulcération du naso-pharynx apparaît. 


L’hémi-voile gauche se couvre de granulations, 
s’épaissit, devient rouge et s’ulcère. Il existe 
encore une Otite séro-muqueuse gauche et une 
sinusite maxillaire. La biopsie de l’adénopathie 
cervicale montre une hyperplasie réaction- 
nelle. De multiples biopsies. des ulcérations 
naso-pharyngées et de l’escarre palatine mon- 
trent l’existence d’une inflammation aigue et 
chronique avec nécrose et colonisation tissu- 
laire par un staphylocoque doré. D’autres 
examens de laboratoire sont également nor- 
maux tels que les titres des lymphocytes T de 
type III, du C3, des anticorps de la toxoplas- 
mose et de la coccidioidomycose, ainsi que les 
hémocultures. La vitesse de sédimentation est 
accélérée (37 mm pour la première heure, 
selon la méthode corrigée du Wintrobe). Le 
facteur rhumatoïde est discrètement élevé 
(taux d’agglutination des cel'ules de mouton 
sensibilisées, 1:20). Les taux sériques d’une 
variété de virus Epstein-Barr sont également 
élevés. 

L’hospitalisation avec antibiothérapie in- 
traveineuse aboutit à la disparition rapide des 
symptômes et de l’ulcération naso-pharyngée 
ainsi que de lotite et la sinusite. La perte de 
substance septale et palatine demeure, aboutis- 
sant à une rhinolalie ouverte sans régurgita- 
tion. L'année suivante, la prise sporadique de 
cocaine aboutit à chaque épisode à la récidive 
des ulcérations naso-pharyngees et des croûtes 
nasales. 


Observation 2 


Une femme de 25 ans est adressée en 
consultation pour bilan d’une congestion na- 
sale, dune odynophagie, d’une otalgie, d’un 
trismus, d’un malaise et d’une fièvre depuis 
plusieurs semaines. Cette patiente était aupa- 
ravant en excellent état général. Dans un 
premier temps, elle nie utiliser de la cocaine, 
puis, finalement, admet sniffer une quantité 
non précisée de cocaïne. 

L'examen montre une femme d’allure 
toxicomane. Sa température est de 41°. Un 
tissu de granulations et des crotites obstruent 
complètement les deux fosses nasales. Une 
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membrane grisatre recouvre la face naso- 
pharyngée du voile mou. Le naso-pharynx 
lui-méme est ulcéré et plein de pus. Les 
tympans sont rétractés. Il n’existe pas d’adéno- 
pathie palpable, mais un empatement sensible 
bilatéral. Les radiographies des sinus sont 
normales. Le taux d’hémoglobine, le bilan 
électrolytique urinaire, le bilan électrolytique 
sanguin et les hémocultures sont normaux. La 
numération des globules blancs montre une 
hyper-leucocytose avec prépondérance de leu- 
cocytes segmentés. 

La patiente est hospitalisée et une anti- 
biothérapie par voie intraveineuse aboutit a la 
résolution rapide des symptômes et signes 
cliniques. Six semaines plus tard, l’examen 
clinique est normal. Cette patiente a été 
perdue de vue. 


Commentaires 


Le granulome médio-facial est un 
terme générique couvrant un groupe 
hétérogène d’affections d’étiologies 
variées, caractérisées par la présence 
de lésions destructives de la partie 
médiane des VRS. Les causes les plus 
fréquentes sont l'infection in situ, les 
tumeurs et les maladies inflamma- 
toires. Préciser la cause est fonda- 
mental car le traitement, pour être 
efficace, doit être adapté à celle-ci. 
Cliniquement, le granulome médio- 
facial se caractérise par une nécrose 
progressive et inexorable des VRS. 
Parmi les étiologies majeures, on 
trouve la granulomatose de Wegener, 
la réticulose polymorphe, les lym- 
phomes extra-ganglionnaires et la 
nécrose médio-faciale idiopathi- 
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que [2]. Alors que la maladie de 
Wegener est une affection phurisysté- 
mique, les trois autres affect:ons sont 
localisées. Toutes aboutissent au dé- 
cès en l’absence de traitement. Cha- 
cune possède des caractéristiques 
histologiques. Le granulome n’est pas 
habituel sauf dans la granu omatose 
de Wegener. 

La cocaine utilisée dans un but 
ludique est diluée avec de nombreux 
agents tels que des sucres er poudre, 
des anesthésiques locaux, des am- 
phétamines et de la quimine. Le 
mécanisme physiopathologique pro- 
bable des ulcérations induites par la 
cocaine est une intense vaso- 
constriction avec arrêt de l’activité 
mucociliaire, survenue de croûtes, 
puis colonisation bactérienne avec 
infection et ulcération. 

La nécrose induite par | insuffla- 
tion nasale (reniflage) de cocaine peut 
simuler une nécrose médiane des 
VRS et histologiquement par une 
inflammation avec nécrose de types 
aigu et chronique. Le décès est inévi- 
table dans la nécrose médiane idiopa- 
thique à la fois cliniquement et 
histologiquement. Toutes deux se 
caractérisent cliniquement par des 
ulcérations progressives de la partie 
médiane idiopathique, a moins 
qu’une irradiaton a forte dose ne soit 
entreprise soulignant encore la né- 
cessité d’un diagnostic précoce [3-5]. 
La notion d’insufflation nasale de 


cocaine est extrêmement importante, 
mais souvent niée par le patient. Les 
ulcérations du granulome médio- 
facial sont constamment sur-nfectées, 
habituellement par staphylocoque 
doré, conduisant a la nécrose et a la 
libération de toxines. L’hospitalisa- 
tion et l’antibiothérapie intraveineuse 
adaptée est indispensable pour assu- 
rer des taux tissulaires élevés d’anti- 
biotiques et dissuader le patient de 
poursuivre l’usage de la cocaine. La 
résolution rapide des signes et des 
symptômes est caractéristique des 
granulomes médio-faciaux induits 
par la cocaine. Si la nécrose continue 
d'évoluer, le diagnostic de nécrose 
médio-faciale idiopathique doit alors 
étre évoqué et une radiothérapie 
mise en route. 
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Observation 1 
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Daniel B. Kuriloff, MD; Charles P. Kimmelman MD; Gérard Labay, MD, New York 


Une jeune fille de 12 ans, bien 
portante, consulte en raison d’une 
masse obstruant progressivement de- 
puis plusieurs mois son conduit au- 
ditif externe droit. L’examen clinique 
montre effectivement la présence 
d’une masse, ferme, lisse, brune, pro- 


venant de la portion cartilagineuse du 
conduit auditif externe. La mem- 
brane tympanique n’est pas visible. Il 
existe une hypoacousie de transmis- 
sion. La tomodensitométrie montre 
l’absence de lyse osseuse ou d’enva- 
hissement du temporal et des struc- 


tures de l’oreille moyenne. L'examen 
ne retrouve aucune autre lésion cuta- 
née ou muqueuse. Une excision par 
voie transcanalaire est réalisée sous 
microscope opératoire. La masse est 
solide et peu hémorragique (Fig. 1 et 
2). Quel est votre diagnostic? 
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Observation 2 
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Gordon S. Wood, MD. John Brineman, MD, Washington DC 


Un homme de 42 ans est adressé 
d’Allemagne au Walter Reed Army 
Medical Center, Washington, DC, en 
raison de céphalées gauches inter- 
mittentes depuis trois ans et d’une 
tuméfaction progressivement crois- 
sante de la région cervicale supé- 
rieure gauche. Ce patient fume deux 
paquets de cigarettes par jour depuis 
27 ans et consomme quotidienne- 
ment plusieurs boissons alcoolisées 
depuis la même période. II n’existe ni 
dysphagie, ni dysphonie, ni amaigris- 
sement ou hémoptysie. 


no 


L'examen clinique montre un re- 
foulement en-dedans de amygdale 
gauche et une atrophie de lhémi- 
langue gauche avec des fasciculations 
intermittentes. La langue reste mé- 
diane en protraction. Il existe un 
empatement de la région cervicale 
supérieure gauche, sans tuméfaction 
nettement palpable. Le reste de l’exa- 
men clinique est normal. 

La radiographie de thorax est 
normale. L’examen tomodensitomé- 
trique montre une tuméfaction para- 
pharyngée gauche, débutant un cen- 


timètre au-dessus de la bifurcation 
carotidienne, et mesurant 4 cm dans 
sa plus grande dimension. L’artério- 
graphie montre que cette masse est 
avasculaire. 

Une excision par cervicotomie 
externe est réalisée sous anesthésie 
générale. Cette lésion est appendue 
au nerf grand hypoglosse. Les Fi- 
gures 1 et 2 montrent des vues a 
faible et fort grossissements. 

Quel est votre diagnostic? 
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Diagnostic anatomopatholo- 
gique : xanthogranulomatose de 
adolescent (juvénile). 

La xanthogranulomatose juvénile 
(XGJ) est décrite pour la premiére 
fois en 1905 par Adamson [1], qui 
utilise le terme de xanthome congé- 
nital multiple pour caractériser la 
survenue chez l’enfant de nodules 
cutanés bénins uniques ou multiples. 
L’involution ultérieure spontanée de 
ces nodules est la règle. Depuis, cette 
affection a été rapportée sous di- 
verses dénominations dont le né- 
voxantho-endothéliome, le xan- 
thome tubéreux congénital et la 
XGJ [2]. 

La xanthogranulomatose juvénile 
est une affection rare et bénigne du 
nourrisson et du petit enfant, carac- 
térisée par l’apparition de lésions 
cutanées nodulaires fermes de un 
millimètre à plusieurs centimètres, 
de couleur brun-jaune à rouge. De 
topographie ubiquitaire, ils sont plus 
fréquemment observés dans la région 
cervico-faciale. Des localisations 
extra-cutanées, dont la cavité buc- 
cale, les yeux, les poumons, les testi- 
cules, les ovaires, le côlon, les reins, 
le péricarde et les os ont été occa- 
sionnellement rapportées [3]. L’ceil 
est la localisation extra-cutanée la 
plus fréquente; l’atteinte de l’uvéa 
aboutit à un hyphéma et à un glau- 
come secondaire [3, 4]. La xanthogra- 
nulomatose peut toucher également 
les adolescents et les adultes, sans se 
distinguer histologiquement de la 
forme juvénile. La distribution ana- 
tomique est volontiers la même, mais 
ils sont plus fréquemment solitaires 
et peuvent persister plus de 15 ans 
[3]. Ils mériteraient d’être baptisés 
xanthogranulomatose de l’adolescent 
ou de l'adulte. Sonada et coll. [5] 
retrouvent, parmi 57 xanthogranulo- 
matoses, 10 intéressant les adoles- 
cents et les jeunes adultes. Dans les 
10 cas, il s’agit de lésions cutanées 
solitaires, essentiellement cervico- 
faciales. 

Sur le plan histologique, la lésion 
apparaît comme un infiltrat dermi- 
que nodulaire d’histiocytes ou de 
fibro-histiocytes au cytoplasme spu- 


meux (Fig. 1 et 2). Ces bandes 
d’histiocytes spumeux sont fréquem- 
ment dispersées au sein de cellules 
inflammatoires aiguës et chroniques. 
Des cellules géantes multi-nucléées 
de Touton, constituées de couronnes 
de noyaux entourant un cytoplasme 
éosinophile hyalin sont caractéristi- 
ques de la XGJ (Fig. 2), mais peuvent 
également s’observer dans les xan- 
thomes cutanés associés aux hyper- 
cholestérolémies [2-5]. En micro- 
scopie électronique [5], les histio- 
cytes apparaissent colorés par le Sou- 
dan III, et des gouttelettes graisseuses 
sont visibles dans le cytoplasme des 
cellules. 

L'origine de ces lipides est in- 
connue et pourrait correspondre à 
une réaction inflammatoire granulo- 
mateuse à une agression tissulaire 
locale [2]. L'activité mitotique est 
faible; cependant, il peut arriver que 
plus de cinq mitoses par champ de 
dix à fort grossissement soient 
visibles [5]. 

Certaines caractéristiques histo- 
logiques de la XGJ peuvent égale- 
ment s’observer dans d’autres prolifé- 
rations histocytaires bénignes ou 
malignes (Tableau). Batsakis [6] classe 
les XGJ parmi les histiocytomes 
fibreux en raison de leur origine 
cellulaire commune. 

Plusieurs auteurs ont évoqué un 
lien entre histiocytose X et XGJ. 
D’une façon plus précise, les lésions 
cutanées initiales de la maladie de 
Letterer-Siwe peuvent occasionnel- 
lement se présenter comme celles de 
la XGJ [2-5]. La présence de granules 
de Langerhans dans les histiocytes de 
l’histiocytose X permet ce la distin- 
guer de la XGJ. Plus récemment, 
Sonoda et coll. [5] ont montré par des 
techniques de colorations histochi- 
miques qu’à linverse ce la XGJ, 
l’histiocytose X prend fortement la 
coloration par antigène S100. La 
protéine S100 témoigne d’une ori- 
gine au niveau de la crête neurale. 
Les xanthomes de l’hyperlipidémie 
peuvent également prêter à confu- 
sion avec la XGJ, mais leur cyto- 
plasme est généralement plus spu- 
meux. Le développement d’une xan- 
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_ Diagnostic différentiel des xanthogranulomatoses [3,6] 


Malignes 


Bénignes 


Réaction granwiorateuse 
Dermato-fibrome pratubéant 
Granulome résicule-histioeytaire 
Histiocytose œphelique benigne 
Naevus spino-cellų laire 
Urticaire pigrænté 
Myoblastome 
Histiocytome/ ern ate-fibeome 
Hemangiome sclérosant 

Lépre 


thogranulormatose sous-cutanée peut 
simuler des tumeurs malignes telles 
que les histiccytomes fibreux malins, 
les rhabdorayosarcomes embryon- 
naires, Ou autres affections malignes 
(Tableau). 

Le traiterment ce la forme juvénile 
de xanthogrenulomatese est l’expec- 
tative et la -urveillance, la majorité 
des lésions cutanées nvoluant dans 


Mélanome malin 

Histiocytome malin (fibro-xantho-sarcome) 
Lymphome 

Histiocytose X 





l’année. Chez l’adolescent ou l’adulte, 
les lésions cutanées peuvent être 
responsables de déformation ou de 
dysfonction, et ne pas régresser 
spontanément. La plupart des pa- 
tients font l’objet d’une exérèse à 
visée diagnostique et cosmétique. 
L’atteinte oculaire peut être traitée 
par radiothérapie à faible dose, iri- 
dectomie et/ou corticothérapie [7]. 


Il est important de distinguer 
cette affection des autres tumeurs 
histiocytaires cervico-faciales car son 
évolution est bénigne et son traite- 
ment conservateur. 
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Diagnostic anatomopatholo- 
gique : newrilemmome (schwan- 
nome). 

L’examer macroscopique pero- 
pératoire mentre que la masse est 
appendue au nerf grand hypoglosse. 
Après exérè:e, cette masse mesure 
4,6 x 1,5 x 1 =met n’a pas de capsule. 

Le schwannome se définit 
comme une tumeur bénigne déve- 
loppée au dé >ens de le gaine du nerf. 
Sur le plan Fistologique, elle alterne 
des zones denses, faites de cellules 
fusiformes emtrelacées (type A d’An- 
toni), et des zcnes cellulaires plus 
clairsemées (type B d’Antoni). 
Lorsqu'il existe un tel entrelacement 
cellulaire avec une disposition palis- 
sadique des noyaux séparés par le 
cytoplasme, on parle de corps de 
Verocay. 

L’examer microscepique fait ap- 
pel aux cœoretions par l’héma- 
toxyline-éosme, le tricarome Masson 
et le Bodian. Il existe un prolifération 
fasciculaire Œ cellules fusiformes re- 
groupées en zon2s compactes entou- 
rant des nocules de ‘issu collagène 
dense. De tes aspects correspondent 
à la composante type A d’Antoni du 
schwannome Les nocules de colla- 


gène hyalinisé forment un tissu fi- 
breux aux bords flous et frangés 
disposés radiairement [1]. Les amas 
de cellules fusiformes montrent une 
tendance à l’alignement nucléaire, ou 
à la disposition palissadique, évo- 
catrice de corps de Verocay. Inter- 
calées entre les régions cellulaires 
compactes, on note des zones de 
tissu myxomateux lâche correspon- 
dant à la composante type B d’Antoni 
du schwannome. 


Le diagnostic histologique diffé- 
rentiel regroupe schwannome, neu- 
rofibrome et neurome traumatique. 
Cependant, la nature encapsulée de 
la lésion, la présence de zones du 
type A et du type B d’Antoni et la 
nature presque exclusivement 
schwannienne des cellules, associées 
a labsence de fascicules nerveux 
identifiables, éliminent les neurofi- 
bromes et les névromes traumatiques 
[1]. Il n’existe aucun élément anapla- 
sique ou hétérogéne évoquant la 
nature maligne de ce schwannome. 

Les tumeurs parapharyngées sont 
très variées [2]. Dans la plupart des 
séries, les tumeurs neurogènes para- 
pharyngées viennent en seconde po- 


sition par ordre de fréquence après 
les tumeurs salivaires [3]. Une étude 
récente de Shoss et coll. [4] portant 
sur 42 patients constat que les 
tumeurs neurogènes sont plus fré- 
quentes que les tumeurs salivaires. La 
plus fréquente de ces tumeurs neuro- 
gènes est le schwannome suivi du 
paragangliome et du neurofibrome; 
les autres tumeurs neuragénes sont 
plus rares. Schwannome, neurofi- 
brome et schwannome malin se dé- 
veloppent au dépens de la gaine du 
nerf, la variante bénigne de ces tu- 
meurs étant bien plus fréquente que 
les variantes malignes [5]. 
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L’acide niflumique 


médicales & pharmaceutiques _ 


francaises 


respecte les défenses immunitaires 


Au cours d’une conférence de presse 
organisée par les Laboratoires UPSA, le 
Pr Philippe Reinert a rappelé la multipli- 
cité des causes des infections ORL réci- 
divantes de l’enfant : facteurs immuni- 
taires (hyper IgE surtout), facteurs méca- 
niques, environnement, facteurs nutri- 
tionnels. Dans cette pathologie, il peut 
sembler logique d’amplifier la réaction 
immunitaire en stimulant par exemple 
les polynucléaires et les macrophages, ce 
qui aboutit malheureusement a augmen- 
ter la synthèse de prostaglandines, pro- 
téases et pyrogenes. Tout aussi logique 
est la démarche consistant a inhiber la 
libération des médiateurs pour lutter 
contre l’inflammation. Aussi les anti- 
inflammatoires non stéroïdiens et les 
corticoïdes sont-ils justifiés à condition 
qu'ils n’entrainent pas de dépression 
immunitaire. À cet égard, chaque AINS 
mérite d’être évalué. 

Le Pr Alix Cloarec a présenté trois 
études mettant en évidence sur divers 
modèles in vitro et in vivo, les propriétés 
immunomodulatrices de l’acide niflumi- 
que (Nifluril®). 


La première étude réalisée par le Pr 
Gualde sur des lymphocytes d’origine 
humaine ou murine in vire a permis 
d'aborder quatre aspects : recherche 
d’un éventuel effet cytetoxique de 
l’acide niflumique sur les cellules 
lymphocytaires, son actien sur la 
transformation blastique, la génération 
de lymphocytes T cytctcxiques et 
l'expression des marqueurs mem- 
branaires. En conclusion, toutes les 
investigations s’inscrivent dans le sens 
d’une augmentation de la réponse 
immunitaire induite par cet A! NS in vitro 
et rien ne vient suggérer une 
immunodépression liée a somutilisation. 

Le Dr L. Florentin a étucie in vivo les 
propriétés immunomodulitrices de 
l’acide niflumique en déterminant les 
effets d’une administration réitérée de 
cet AINS aux doses de 50 et 75 mg/kg per 
os, sur diverses expressions de l’immu- 
nité à médiation humorale et cellulaire 
chez des souris immunocompétentes. 
Cette étude confirme les conclusions de 
l'étude in vitro. Par ailleurs, es modifi- 
cations immunologiques observées 











(augmentation de la réponse lymphopro- 
liférative, de la chimioluminescence des 
macrophages, de la diminution de pro- 
duction d’IL-1) pourraient jouer un rôle 
dans l’efficacité thérapeutique de l’acide 
niflumique. 

Enfin, le Dr Laurent a étudié l'effet de 
l’acide niflumique chez des patients 
ayant subi un traumatisme thermique 
étendu. Ce dernier provoque, au cours de 
la réaction inflammatoire, une dépres- 
sion de l’immunité médiée par des fac- 
teurs humoraux et par les prostaglandi- 
nes. L’acide niflumique, entre autres, a 
été proposé pour combattre cette immu- 
nodéficience post-traumatique. Au ter- 
me de cette étude, le traitement anti- 
inflammatoire n’a pas modifié le profil 
immunologique des patients brûlés: no- 
tammant il n’a été observé aucune aggra- 
vation de l’état d’immunodépression. 
Une tendance à un effet immuno-ampli- 
ficateur a même été évoqué, mais de- 
manderait à être vérifié. 

L’ensemble de ces trois études démon- 
tre clairement que l’acide niflumique, 
par ses propriétés immuno-modulatri- 
ces, respecte les moyens de défense 
immunitaire de l'organisme, et serait 
même capable de les stimuler dans cer- 
taines situations. B 


Vastarel® 20 mg : vertiges, acouphènes ou hypo-acousie 
et troubles psychiques associés 


Le VII? symposium international 
«Vastarel® 20 mg et ischémie cochléo- 
vestibulaire», organisé par les Labora- 
toires Biopharma, a été l’occasion de 
préciser les meilleures indications et les 
résultats obtenus par |’administration de 
Vastarel® 20 mg dans ce cadre pathologi- 
que. 

Les acouphénes, une fois l’étiologie 
évolutive sous-jacente éliminée, ont 
souvent dans leur physiopathologie un 
mécanisme ischémique. Une étude por- 
tant sur 60 cas (Pr Desaulty) a permis 
d'étudier l'efficacité du traitement médi- 
camenteux en association à la stimula- 
tion électro-acoustique. Cette associa- 
tion se montre supérieure au traitement 
par la seule stimulation électro-acousti- 
que. Mais plus encore, cette association 
. entraîne une nette diminution des cas de 
récidives au bout de 45 jours après la fin 
des séances d’électro-stimulation. Lors- 





que les acouphènes sont d’crizine vascu- 
laire, l'association entraîne 7 3 % de bons 
résultats contre 27 % pour la stimulation 
seule. Ces résultats sont corroborés par 
une étude multicentrique de ville (907 
malades) indiquant une disparition des 
acouphènes dans 30 % des cas après 3 
mois de traitement, et une amélioration 
chez la plupart des patients lersqu’il n’y 
a pas disparition. 

Lors de la deuxième sess:on portant 
sur les hypo-acousies, une 2tude contro- 
lée contre placebo, regroupant 272 ob- 
servations, a été présentée. Vastarel® 
20 mg améliore l’audiomérie tonale 
chez un patient sur deux, après seule- 
ment deux mois de traiternent. Un fait 
souligné par le Pr Bébéar est la régres- 
sion de la gêne auditive dans E bruit et du 
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ter et Sauvage ont de leur côté abordé la 
question des surdités brusques pour les- 
quelles les nombreuses hypothèses pa- 
thogéniques admettent une composante 
ischémique (trouble de la perfusion co- 
chléaire). Il est d’ailleurs connu que la 
diminution de la viscosité sanguine par 
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d’améliorer la perfusion, surtout dans les 
territoires ischémiés, avec une récupéra- 
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dans 75 % des cas. Une étude est actuel- 
lement en cours afin d’évaluer le béné- 
fice supplémentaire que peut apporter 
Vastarel® 20 mg en association à l’hémo- 
dilution dans cette pathologie. 

La dernière session, consacrée aux 
vertiges, a aussi permis de noter l’effica- 
cité de Vastarel® 20 mg dans cette patho- 
logie (Pr Thomassin). En deux mois de 
traitement, 9 sujets sur 10 percoivent une 
amélioration de leurs vertiges. rs 
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Devant une pneumopathie hautement fébrile, 
en particulier quand une légionellose est suspec- 
tée, engageant le pronostic vital, il faut pouvoir 
agir trés vite, et trés fort. Josacine 1000 le permet. 

En sachets-doses, elle est vite absorbée, vite 
concentrée dans les foyers pulmonaires et d'au- 
tant plus efficace qu’elle pénètre au cœur des 
macrophages, où prolifèrent Légionelles et autres 
germes “atypiques. 

Fortement dosée, Josacine 1000 est cepen- 
dant bien tolérée, une qualité fort appréciable 
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Antibiotique qui se respire 


LOCABIOTAL 


ES PRESSURISÉ 





diffuse 350 millions de particules 
des sinusites jusqu'aux bronchites 





Spectre adapté 


Locabiotal Pressurisé agit sur les germes les plus fréquents des infections respiratoires : 
pneumocoques, streptocoques, staphylocoques mais aussi mycop asmes (1). 


N’induit pas de résistance bactérienne 


Locabiotal Pressurisé n'a induit jusqu'à ce jour aucune résistance bactérienne ni directe, 
ni croisée ; ceci a été vérifié sur staphylocoques après 45 repiquages successifs (1). 


Évite les candidoses secondaires 


Locabiotal Pressurisé est actif sur les Candida albicans et prévient ainsi le risque 
de candidoses secondaires en cas de traitements répétés ou prolongés (1). 


Anti-inflammatoire autant qu’antibiotique 
Locabiotal Pressurisé est anti-inflammatoire par lui-même, sans co’ticoïde 
ni vasoconstricteur. 


(1) German A., JIM, 1986, Suppl. 82, 29-33. 
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Controverse a propos de la chirurgie plastique 
Pourquoi autant d'histoires ? 


Jack R. Anderson, MD New Orleans 


| y a plusieurs années, le journal Psychology Today 

interrogeait ses lecteurs sur la satisfaction que leur 

procuraient les différentes parties de leur corps: 

62 000 personnes répondirent au questionnaire, ce qui 
constitue un échantillon tout à fait considérable. 

Si lon extrapole les constatations faites au cours de cette 
enquête à l’ensemble de la population des États-Unis, on 
constate que : 

60 millions d’Américaims ne sont pas satisfaits de leur nez, 
30 millions, de leur menton, 

6 millions, de leurs yeux, 

6 millions, de leurs oreilles, 
50 millions de leurs cheveux, et 60 millions de leur teint. 

À présent, si l'on suppose que 3 000 plasticiens et 3 000 oto- 
rhinolaryngologistes pratiquent la chirurgie esthétique du nez, 
il est possible d'en déduire quelques chiffres très intéressants. Si 
chaque chirurgien réalise seulement deux rhinoplasties par jour, 
ou 500 par an, l’ensemble des deux corporations chirurgicales 
ne pourra prendre-en charge que 3 millions sur les 60 insatisfaits 
de la taille, de la forme. ete. de leur nez, chaque année. Cela 
prendra 20 ans à l’ensemble de ces chirurgiens pour satisfaire 
l’ensemble du marché potentiel de la rhinoplastie! A vrai dire, 
cela risque de prendre bien plus de temps encore, car la pratique 
exclusive de la rhinoplastie leur paraîtra fort ennuyeuse, et ils 
auront sûrement envie de réaliser quelques otoplasties, blépha- 
roplasties, liftings, et autres interventions. En outre, certains 
chirurgiens des deux communautés s'intéressent peu à la 
chirurgie et s’en déchargent volontiers sur ceux qui la pratiquent. 
Enfin, on ne peut arrêter le temps qui passe, et la population ne 
cesse d'augmenter. 

Le nombre de chisurgiens esthétiques potentiels est à 
l'évidence suffisant, que ce seit les plasticiens généralistes 
intéressés par la chirurge esthetique, les chirurgiens cervico- 
faciaux, les ophtalmologisies, les dermatologistes et les 
stomatologistes. 

Aussi, pourquoi autant d'histoires détestables au sujet de 
l'identité du chirurgien esthétique facial? Pourquoi nos frères, 
nos amis, nos collègues s’affrontent-ils, tels des adversaires? 
Pourquoi autant de campagnes publicitaires coûteuses, de 
conflits juridiques? Pourquoi des plans de batailles sont-ils 

mdressés et pourquoi des professionnels cessent-ils de l’être dans 
“leurs efforts pour accaparer le marché? 

Si Pon pense qu'un nombre encore plus grand de millions 

mindividus sont mécontents de leur poitrine ou de leur 


silhouette déformée par l’excès pondéral, il devient clair qu’il 
faut ajouter à la liste les chirurgiens généralistes et les 
gynécologues. L’ajout de ces derniers peut paraître surprenant 
à première vue; cependant, ils sont les premiers à l'écoute des 
femmes et aucun autre médecin n’est aussi soigneusement 
entraîné à la chirurgie des organes féminins. Ils sont par exemple 
les premiers à observer chez une femme une ptose mammaire 
ou un relâchement abdominal, à l’occasion d’une césarienne ou 
autre laparotomie. 

Quelle solution raisonnable peut-on proposer? 

En premier lieu, il convient qu’égoisme et arrogance soient 
réfrénés; les diverses catégories de chirurgiens doivent travailler 
côte à côte et à égalité pour trouver une solution à leurs 
problèmes communs; chaque catégorie appréhende les pro- 
blèmes d’une manière différente, rendant l’échange des idées très 
profitable, en particulier pour les ultimes bénéficiaires que sont 
bien sûr les patients. 

En second lieu, ces diverses catégories devraient travailler 
ensemble afin d'améliorer les résultats de la chirurgie esthétique 
en développant la recherche et la formation chirurgicale; une 
telle démarche augmenterait la confiance du public et, partant, 
la demande de chirurgie esthétique. Cette coopération pourrait 
se situer au niveau du résidant, avec des échanges entre stagiaires 
et moniteurs, favorisant ainsi le resserrement des liems entre 
praticiens et favorisant la formation médicale continue. 

En définitive, la dynamique et la nature des programmes de 
promotion de cette chirurgie devraient être changées; les fonds 
disponibles mériteraient d’être rassemblés en vue d'informer le 
public sur les vertus de la chirurgie esthétique et, par consé- 
quent, stimuler la demande, plutôt qu’utiliser ces fonds à 
dévaloriser les collègues devant le public, activité difficilement 
compatible avec les nobles idéaux de la médecine. 

La communauté plasticienne devrait apprendre le‘marketing 
auprès des industriels de l’automobile. Autrefois, la norme 
admise était d’une voiture pour 20 ou 30 familles: actuellement, 
l'amélioration de la productivité et de la fiabilité a conduit aux 
chiffres de deux, trois, voire quatre automobiles par foyer. Tout 
le monde en bénéficie. 

Est-ce un rêve impossible? Non point pour des gens de 
bonne volonté dont les desseins sont grands. Comme l'écrit 
Calvin Ellis Stowe, « Le bon sens est le don de voir les choses 
telles qu’elles sont et de les faire telles qu’elles devraient !’étre ». 

The plastic Surgery controversy. Why the fun? (Arch, Otolaryn- 
gol. Head Neck Surg. 1987; 113 : 709). 
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Tuberculose pulmonaire évolutive ou latente non traitée. Ulcère 
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INDÉSIRABLE : Irritation 2n début de traitement. MODE D'ADMINIS- 
TRATION ET POSOLOGIE : 1 pulvérisation = 50 pg. Adultes: en 
moyenne, 400 ug/jour(ume bouffée dans chaque narine, 4 fois 
par jour). CTJ : 2,40 F. -armes très aiguës : 600 à 800 pg/jour 
(2 bouffées dans chacue narine, 3 à 4 fois par jour). Formes 
chroniques : s'efforcer d'abaisser progressivement les doses. 
Enfants (au-delà de 3 ans) : en moyenne, 200 à 400 pg/jour 
(6 à 13 ug/kg/jour). CTJ : 1,20 F à 2,40 F. Posologie maximum : 
1 mg/jour chez l'adulte et 600 pg/jour chez l'enfant de moins 
de 12 ans. 

TABLEAU A - A.M.M. 339 378.7 (1987). Mis sur le marché en 
1988. PRIX : 30,10 F + SHP. Remb. Séc. Soc. 40 % . Coll. Pour de 
plus amples informations, se reporter au dictionnaire VIDAL. 
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Fibromatese congénitale multiple 
(Myofibromatose juvénile) 


MAJ Lawrence P.A. Burgess, MC, USA; MAJ Jay J. Quilligan, MC, USA; CPT Roderick D. Moe, MC, USA; COL 
Michael L. Lepore MC, USA; COL Donald W.S. Yim, MC, USA 
Otolaryngology-Head and Neck Surgery Service Department of Surgery, Tripler (Hawaii) Army Medical Center; 
and Otolaryngology-Head and Neck Surgery Service, Walter Reed Army Medical Center, Washington, DC. 


Il s'agit d'une observation rare de fibromatose congénitale multiple 
touchant un nouveau-né de sexe féminin, sous la forme de lésions fibreuses 
multiples évoquart histologiquement des myofibromes. Si les atteintes 
osseuses et des parties molles involuent en règle spontanément, l'atteinte 
des structures vitales peut imposer l’exérése comme ce fut le cas dans 
l'observation présentée. Les formes généralisées de cette affection avec 
atteinte viscérale sont fréquemment léthales. 


Congenital muttiple fibromatosis (Infantile myofibromatose) (Arch. Oto- 
laryngol. Head Neck Surg 1988; 114 : 207-209). 


Le terme de « fibromatose congéni- 
tale généralisée » a été créé par Stout [1] 
en 1954 pour décrire ane forme rare mais 
tout a fait authentique de fibromatose 
juvénile associant des modules osseux, 
viscéraux et des parties molles. Onze ans 
plus tard, Kauffman et Stout [2] utilisent 
le terme de «fibromatose congénitale 
multiple » (FCM) pour désigner des pa- 
tients porteurs de lésions multiples des 
parties molles et des os sans atteinte 
viscérale. Plus récemment, Chung et 
Enzinger [3] aptent pour le terme de 
« myofibromatose juvenile » (MJ) en rai- 
son des arguments histolagiques et ultra- 
structuraux identifiant les myofibro- 
blastes comme en étaat les cellules d’ori- 


gine [4, 5]. Ils prennent en compte 
également les formes solitaires de cette 
maladie, comme l'ont fait d’autres 
publications [5-7]. 

Les localisations osseuses et aux par- 
ties molles subissent une croissance pré- 
coce durant les premières semaines de vie 
pour involuer ensuite spontanément en 
quelques années [3, 8-10]. Parfois, elles 
s'étendent à des zones vitales comme la 
moelle épinière [11], et imposent une 
exérèse. Le taux de récidives après exé- 
rèse est de 7 % appelant une réinterven- 
tion en règle curative [3]. 

L’atteinte viscérale multiple est sou- 
vent léthale [3]. La localisation pulmo- 
naire en particulier est de sombre pro- 


nostic [12]. Lorsque ces atteintes viscé- 
rales sont limitées, l’exérèse chirurgicale 
peut prévenir les complications [8]. 

Sur le plan histologique, la proliféra- 
tion des cellules fusiformes et la forte 
composante vasculaire peuvent prêter à 
confusion. Une forte cellularité et des 
mitoses plus fréquentes que d’habitude 
peuvent ainsi conduire au diagnostic 
erroné de fibrosarcome [3]. 





Observation 





Il s’agit d’un nouveau-né de sexe féminin, 
né à terme au décours d’une grossesse sans 
particularité, et porteur d’une volumineuse 
tuméfaction faciale (Fig. 1). Cette tuméfaction 
est violacée, ferme, non compressible. Un 
examen tomodensitométrique avec injection 
de produit de contraste montre que cette 
tumeur n’est de nature vasculaire qu’en sur- 
face. La biopsie est compatible avec le diagnos- 
tic de MJ. Un squelette complet montre de 
multiples localisations au niveau du pelvis et 
des os longs des membres inférieurs. En 
absence d’atteinte viscérale évidente, le diag- 
nostic porté est celui de FCM (la forme 
pluri-focale de MJ). 

En raison de la croissance rapide de 
l’atteinte faciale et de l’extension à l'orbite, une 
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ES MALADIES des voies respiratoires s’accompagnent de modifications de la 


< me | a WNariou apui 
composition du mucus, responsables de l’altération de la clairance mucoci- SROP 


liaire. Rhinathiol, en agissant au cœur du mucus, rétablit lefficacité du trans- 
port mucociliaire ; Rhinathiol mucolytique in vivo est un traitement efficace de ces 
maladies respiratoires.* 


*Etude multicentrique : étude de l'efficacité de la carbocistéire comme fluidifiant des sécrétions bronchi- 
ques lors d'épisodes aigus de surinfection de sujets bronchitigues simples, 1988 (à paraître). 


Forme et présentation : Sirop, flacons de 125 et 300 m1. Composition : Carbocistéine 
(D.C.I.) 5g par 100 ml. Excipient Q.S.P. 100 ml. Propriétés : Des études ont permis 
de mettre en évidence le mécanisme d’action mucorégulateur de la carbocistéine : 
eactivation dela sialyltransférase avec augmentation du taux des sialomucines du 
mucus et rétablissement d’un profil sécrétoirenormaleaugmentation du taux des 
IgA sécrétoires © restauration des groupements SH de la muqueuse bronchique. 
Cliniquement la carbocisteine a un effet mucolytique in vivo confirmé par: 
el’amélioration des qualités rhéologiques du mucus respiratoire (viscosité, élasti- 
cité, filance) è la normalisation du transport mucociliaire par action sur mucus et 
muqueuse ® la baisse des résistances des voies aériennes. Par ces propriétés la car- 
bocistéine est un mucoprotecteur des voies respiratoires : ® protection de l’épithé- 
lium cilié, ® réduction de l’hyperplasie mucipare. Ainsi la carbocistéine améliore 
la mobilité des sécrétions pathologiques, ce qui facilite l’expecteration et libère 
les voies aériennes. Indications : Traitement des affections des voies respiratoires 
s’accompagnant d'anomalies du mucus. En particulier: een pneumologie : bron- 


chit2s aiguës, bronchites chroniques®en ORL: rhinites, sinusites. Contre-indica- 
tion: Ulcère gastro-duodénal. Précautions d’emploi: Chez les diabétiques, tenir 
corr pte de la quantité de sucre : 6 g de saccharose par unité de prise. Ne pas utiliser 
chez | enfant de moins de 15 ans. Effets indésirables : A forte dose on peut parfois 
constater l'apparition de phénomènes digestifs: gastralgies, rausées, cédant 
généralement lors de la réduction de la posologie. Posologie : 3 cuillerées à soupe 
par jour. Durée de traitement : affections aigu ës des voies respirato res : 8 à 10 jours. 
è affections chroniques ou récidivantes de la sphère ORL ou bronchique: de 10 


jours a 3 semaines. Pour toute information complémentaire, consulter le diction- 


naire Vidal. Prix: AMM n° 3090920 (125 ml.) - remboursé SS 40% et Coll. - Prix: 
18,9) E AMM n° 3236878 (300 ml.) - remboursé SS 40% et Coll. - Prix :31,10 E Coût 
de traitement journalier: 4,66 à 6,80 E Laboratoires SYNTHELABO 
FRANCE - Département Egic-Jou'lié. Direction et information médicale : €) 
22, avenue Galilée - 92350 Le Plessis-Robinson - Tél. (1) 45.37.55.55. 


Rhinathiol mucolytique in vivo 


carbocisteine 
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Figure 1. — Volumineux myofibrome fa- Figure 2. — Perte de substance au dé- Figure 3. — Patiente à l'âge ce 18 mois, 
cial chez un nowveau-7é de sexe féminin. cours de l'exérèse tumorale. en attente d'une chirurgie réparatrice. 
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Figure 4. — Lésions osseuses caractéris- Figure 5. — Aspect microscopique de la lésion faciale, montrant les cellules ‘usiformes 
tiques des membres inférieurs. La flèche caractéristiques et la forte composante vasculaire (hématoxyline-éosine, X 450). 
pointe sur une fracture pathologique trai- 

tee avec succès par immobilisation. 





Glycoproteines extraites de Klebsiella pneumoniae 


TES Ti: Chez lenfant.traitement 
prophylactique des infections 
respiratoires récidivantes chroniques. 


(depuis 2 ans ou plus ou aprés amygdalectomie.) 


A Forme et présentation. Comprimés enrobés (blancs) sous embal- 
lage monoalvéolaire : boîte de 8 A Composition. P comp. 1 mg. 
P boîte 8 mg. Glycoprotéines extraites de Klebsiella pneumoniae retenues 
sur membrane de porosité moyenne 0,011 micromètre et exprimées en 
produit anhydre. Excipient : lactose, amidon de mais, polyvidone, stearate de 
magnésium, acétylphtalate de cellulose, dibutylphtalate, saecharose, carboxy- 
méthylcellulose sodique, silice colloidale, talc, polysorbate 80, dioxyde de 
titane, cire blanche q.s.p. un comprimé de 400 mg A Propriétés. 
(cf. monographie Vidal). Le BIOSTIM est un immuno-stimulant. Expérimenta- 
lement, il réactive les 3 niveaux de defense contre l'infection (phagocytose, 
réactions humorales, réaction à médiation cellulaire). BIOSTIM, en réactivant 
le système immunitaire, protège experimentalement contre l'infection bacté- 
rienne ou virale, qu'elle soit à développement intra ou extra-cellulaire. Cette 
activité est mise en évidence chez l'animal normal ou immuno-déprimé. Leffi- 
cacité du traitement annuel au BIOSTIM a été établie, dans le cadre d'essais 


contrôlés, en double insu contre placebo. Utilisé dans la prévention des infec- 


tions chroniques de l'appareil respiratoire, BIOSTIM permet de: - diminuer 
les risques de récidives infectieuses, - d'écourter les poussées de suppura- 
tions bronchiques. A Indications. Adultes : traitement préventif des 
surinfections des bronchopathies chroniques. Enfants: traitement prophy- 
lactique des infections respiratoires récidivantes chroniques (depuis 2 ans ou 
plus ou après amygdalectomie). À Contre-indications. Enfant de 
moins de 1 an. Dans l'état actuel des connaissances, l'utilisation du BIOSTIM 
est à éviter chez les malades porteurs de maladies auto-immunes. Comme 
toute thérapeutique nouvelle, bien qu'aucun effet embryotoxique ou térato- 





gène n'ait été signalé au cours des expérimentations animales, le BIOSTIM 
n'est pas indiqué chez la femme enceinte À Mise en garde. || est 
recommandé de respecter le cadre posologique : cure annueile de 4 boîtes 
Pas d'utilisation prolongée du médicament. à Mode d'emploi et 
posologie. Avaler les comprimés sans les croquer de préférence le matin a 
jecn.Le schéma thérapeutique est: 1 cure par mois pendant 3 mois consecu- 
tife, spit: @ 1 cure de 8 jours: 2 comprimés par jour - arrêt = semaines @ 
2° cure de 8 jours: 1 comprimé par jour - arrêt 3 semaines @ 3° cure de 
8 jours: 1 comprimé par jour. Coût de traitement journalier : 260 F. Coût de 
traitement annuel: 171,60 F. A.M.M. 8 comprimés: 3243513 Commercialisé 
depuis 1982. PRIX: 42,90 F (8 comprimés). Remb. Séc. Soc. à 40% et Coll. 
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exérése des lésiens est réalisée à l’âge de 
10 jours. L’inter-ention est bien tolérée; la 
perte de substance m'est pas comblée dans 
l'attente d’une reconstruction (Fig. 2). La lèvre 
supérieure est par contre suturée de première 
intension. Deux emaines plus tard, une re- 
construction est =ntée « l’aide d’un lambeau 
jugal d’avancement-rotetiom destiné à re- 
construire la jouwe, et Cun lambeau frontal 
médian destiné à reconstruire la partie latérale 
du nez. Le résulsat obtenu est imparfait en 
raison de la mimmue de l'enfant impossible à 
contrôler. Le proslème etant essentiellement 
cosmétique, il est decidé de différer toute 
tentative chirurgicale ce reconstruction jusqu’à 
ce que l'enfant sit plus âgé. La Figure 3 
montre l'enfant &é de 18 mois, en attente 
d’une chirurgie ré>aratriee. 

L’atteinte des os longs est l’objet d’une 
simple surveillanc=; ume fracture pathologique 
du tibia gauche -st tratée avec succès par 
simple immobilisation (Fig. 4). L'enfant est 
maintenant âgée de 30 meis. Foutes les lésions 
osseuses multiples. à l'exception de deux, ont 
complètement inwolue, eomme en atteste le 
bilan radiologique Le lesion faciale n’a pas 
récidivé. 


Aspect microscopique 


Il s’agit d’une lésion contenant des cellules 
fusiformes, plus ou moins cellulaire, non 
encapsulée et lobulée, intéressant le derme, le 
pannicule adipeux et les muscles. La crois- 
sance tumorale affecte un aspect vésiculaire 
prédominant, infiltrant ou se substituant au 
derme et aux structures annexielles. Il existe 
une forte composante vasculaire faite de vais- 
seaux irréguliers, obliques à la coupe et aux 
parois fines, en particulier dans les zones les 

lus superficielles. On note également des 
Ress dulcération de l’épiderme et de la 
tumeur sous-jacente, avec nécrose, inflamma- 
tion et hémorragie. La Figure 5 montre l’aspect 
microscopique à fort grossissement. 

Les Écliiles néoplasiques sont en règle 
fusiformes, au noyau ovalaire, à la chromatine 
finement granuleuse. Les nucléoles sont rares 
et il existe des prolongements cytoplasmiques 
bipolaires, effilés, renfermant un cytoplasme 
éosinophile. En certaines zones, le collagène 
est abondant entre les cellules néoplasiques. 
Parfois il existe des cellules multinuclées. Les 
mitoses sont rares, égales ou inférieures à une 
par champ de dix à fort grossissement. Il 


n'existe pas de mitose anormale Les études 
immuno-cytochimiques n’ont pas retrouvé la 
présence de myoglobine et de protéine S100. 





Commentaires 





La fibromatose congénitak générali- 
sée ou FCG est une affectiom rare, peu 
décrite dans la littérature otothinolaryn- 
gologique. Son siège de prédilection, 
quelle qu’en soit la forme, y compris 
solitaire, est la région cervico-faciale [3]. 
Shnitka et coll. [13] ont rapporté une 
observation de fibromatose congénitale 
généralisée découverte à l’autopsie 
comportant une atteinte faciale identique 
à celle que nous avons décrite. Cette 
observation est l’occasion de rappeler la 
nécessité rare, de pratiquer l’exérèse 
d’une lésion des parties molles intéres- 
sant les structures vitales, sans attendre sa 
résolution spontanée. 
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Rhinalair LP120 mg est le premier décongestionnai 
nasal par voie orale à principe actif unique: 


ea effet il ne contient que de la pseudo éphédrine 
dont l'action est spécifique de la congestion 
nasale. Sans antihistaminique, Rhinalam LP 120 mg 
est dénué d'action sédative. Il maintient intacte 
la vigilance et n’entraine pas de somnolence. 
Enfin, sa forme a libération prolongée lui confére 
une longue durée d'action: 2 prises par jour 
suffisent donc à libérer de la gêne respiratoire 
des patients qui peuvent ainsi continuer 

à mener une vie sociale active. 
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PSEUDOEPHEDRINE LP 120 mg 


1 GÉLULE MATIN ET SOIR PENDANT 5 JOURS 





p. 


Forme et présentation: gélules (bleues) å hbération prolongée boite de 10 Cemposition: chlorhydrate de pseudoephedrine 120 mg Excipient asp 1 gélule de 300 mg Propriétés pharmacologiques : 
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Vasoconstricteur. Rhinalair LP 120 mg est un alphasympathon imétique possedant des proprietes Deta-adrene giuies entrainan : 
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une vasoconstriction au niveau des muqueuses et de la peau, associé à une 
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(cf interactions médicamenteuses) Ne pas associer à un autre sympatho-mimetique Interactions médicamenteus2s | association à un |MAO. non sélectif peut entrainer des crises hypertensives, une hypertermie 
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Dépistage précoce par les potentiels évoqués auditifs 
des hypoacousies chez les enfants porteurs d'une fente 


palatine 


Jocelyne Hélias; Jean-Claude Chobaut; Michel Mourot; Jean-Claude 


Lafon. 


Departement d'aufophonologie, faculté de Médecine, Besancon Cedex, 
France. 


L'audition de 23 enfants porteurs d'une fente palatine a été étudiée 
précocement [avant 12 mois), puis avant pharyngoplastie par la méthode 
des potentiels évocués auditifs. Dix-neuf enfants présentaient une hypo- 
acousie de transmission importante d'environ 50 à 60 dB. Ces résultats 
sont comparés à ceux obtenus dans un groupe d'enfants normaux testés 
selon la même métkode avant l'âge de 6 mois. Aucune hypoacousie n’a été 
notée dans ce greupe. On peut conclure que l'hypoacousie survient 
précocement chez les enfants porteurs de fente palatine et qu'elle est 
directement liée à a malformation. Des hypothèses étiopathogéniques à 
cette hypoacousie sont proposées. 


Early detection of hearing loss in children with cleft palates by 
brain-stem audito-y response (Arch. Otolaryngol. Head. Neck. Surg. 1988; 


114: 154-156). 


Le retentissement sur l’audition des 
fentes palatines, eonmu depuis les travaux 
de Alt en 1878/1], a donné lieu à de 
nombreuses publicat ons. Selon celles-ci, 
des problèmes auditifs s’observent dans 
30 % des cas, variant avec l’âge du patient 
et la technique d'examen [2-3]. 

On reconnaît habituellement à cette 
hypoacousie deux g-ar des causes : une 
malformation anatoricue d’une part et 
une insuffisance fonctisnnelle des mus- 
cles tubaires d’autre past. La surinfection 
se trouve en Outre favorisée par la 
communication buccale et la déviation 
septale. 


L’exploration clinique de l'audition 
chez l'enfant de moins de 2 ans est mal 
adaptée au diagnostic des surdités de 
transmission, en particulier lorsqu'elles 
sont modérées. Le dépistage par les tests 
comportementaux audiométriques et par 
les jouets sonores nécessite l’utilisation 
d’intensités suffisamment fortes pour dé- 
clencher une réaction. Le seuil auditif 
dans ces surdités de transmission est 
souvent égal ou inférieur a cette intensité 
minimale rendant ces tests caducs. Bien 
que limpédance-métrie permette une 
exploration plus fine, elle reste souvent 
difficile à réaliser chez le nourrisson, 


manquant en outre de fiabiité et ne 
quantifiant pas le déficit. Enfin, la recher- 
che du réflexe stapédien est impossible 
en cas de tympanogramme anormal, ce 
qui est fréquemment le cas. 
L’audiométrie objective par les po- 
tentiels évoqués auditifs (PEA) a été 
utilisée au cours de cette étude pour 
déterminer avec précision les seuils audi- 
tifs durant la première année de vie. 


Les PEA sont des potentiels élec- 
triques enregistrés en surface et émis par 
les voix auditives. Ils sont constitués 
d'ondes numérotées de I à VII. Ces ondes 
sont respectivement émises par la hui- 
tième paire crânienne (II-II), le noyau 
cochléaire (III), Polive supérieure (IV), le 
lemniscus latéral (V) et le colliculus 
inférieur (VI-VII). 

Parmi les applications importantes 
des PEA figurent le dépistage et la 
quantification des surdités chez les pa- 
tients incapables de coopérer, ainsi que 
la détection des affections neurclogiques; 
en cas de surdités de transmission, on 
observe un décalage de l’ensemble des 
ondes, sans modifications des latences 
entre celles-ci (Figure). 

Une des caractéristiques des PEA est 
d’être liés à la maturation des voix 
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auditives; des normes spécifiques en 
fonction de l’âge doivent être élaborées. 





Patients et méthodes 





Cette étude a été menée chez 23 enfants 
porteurs d’une fente palatine, âgés de 0 à 14 
mois, à l’aide de 28 PEA sur 53 oreilles. 
Quinze sujets masculins et 8 sujets féminins 
présentant différents degrés de malformations 
constituent ce groupe. Des anomalies em- 
bryonnaires associées à la fente palatine sont 
présentes chez 9 patients (20,7 %), dont six 
syndromes polymalformatifs complexes, une 
anomalie chromosomique, deux syndromes de 
Pierre Robin et un syndrome de Franceschetti. 
La majorité des explorations électro-physiolo- 
giques ont été réalisées avant l’âge de 6 mois 
(20 sur 28). Toutes ont été réalisées avant la 
fermeture chirurgicale de la fente, vers 18 
mois, selon la chronologie classique. 

L'utilisation de suppositoires de pentobar- 
bital (5 mg/kg) chez les nourrissons de plus de 
3 mois facilite l'obtention d'ondes précises et 
reproductibles. Des nourrissons plus jeunes 
peuvent être testés de façon satisfaisante sans 
aucune sédation si examen est réalisé durant 
le sommeil post-prandial. Les PEA ont été 
enregistrés à l’aide d’électrodes dont limpé- 
dance était inférieure à 10 kQ et fixées au 
vertex (électrode active), au lobule ipsilatéral 
(électrode de référence) et au lobule controla- 
téral (électrode de terre). 

Les réponses obtenues ont été filtrées 
entre 160 et 1600 Hz. La stimulation a été 
réalisée par des clicks en condensation (signe 
plus) et en raréfaction (signe moins) obtenus 
par des impulsions rectangulaires transmises 
par voie aérienne à l’aide d’un casque 
(TDH 39). 

Le stimulus monoral était présenté avec 
une récurrence de 20/s à des intensités allant 
de 100 dB (HL) jusqu’à obtention du seuil. 

Un moyennage ce 2048 stimulations 
amplifiées ( x 105) était ensuite réalisé. Le tracé 
ainsi généré sortait sur une imprimante. 

Plusieurs enregistrements successifs ont 
été réalisés pour l'intensité liminaire. La fiabi- 
lité de la réponse a également été contrôlée en 
comparant les réponses obtenues en conden- 
sation et en raréfaction. 

Les surdités ont été classées selon les 
recommandations du Bureau international 
d’audiophonologie (surdité légère, 20 à 40 dB 
de perte; surdité modérée, 40 à 70 dB de perte; 
surdité sévère, 70 à 80 dB de perte; et surdité 
profonde, > 90 dB de perte). Les mesures ont 
été réalisées pour la meilleure oreille. 





Résultats 





Chez 15 des 23 patients existait à 
l’'otoscopie une otite chronique séro- 
muqueuse. Chez les 8 autres cas, loto- 
scopie montrait un tympan rétracté, sans 
signes d’épanchement. 

Le tympanogramme était plat chez 
tous les enfants pour lesquels les PEA 
montraient une hypoacousie. L'absence 
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Potentiels évoqués auditifs en cas de surdité de transmission. Le signe plus correspond 
à des clicks en condensation et le signe moins à des clicks en raréfaction. 


de malformations ossiculaires a été véri- 
fiée par radio-tomographies. Seul le pa- 
tient présentant un syndrome de Fran- 
ceschetti avait une malformation 
ossiculaire. 

Sur les 23 cas étudiés, seulement 
deux présentaient une audition normale 
à l’âge de 6 mois (seuil de Ponde V 
inférieur à 20 dB HL) Pour tous les 
autres enfants, le seuil aux PEA était 
compris entre 25 et 80 dB HL. L’allonge- 
ment des latences de l'ensemble des 
ondes avec conservation des intervalles 
entre chacune d’elles, compte tenu de la 
maturation neurologique, est en faveur 
d’une hypoacousie de transmission. Deux 
cas de surdité légère, 18 cas de surdité 
moyenne et un cas d? surdité sévère 
(probablement mixte) em été observes 


chez ces 21 nourrissons. 

L’analyse des résultats oreille par 
oreille confirme ces donnees. Sur les 53 
oreilles testées, quatre avaient une perte 
inférieure à 20 dB, deux, une perte de 
40 dB, 36, une perte de 53 dB et onze, 
une perte de 80 dB. 

Au vu de l'examen clinique et de 
l'examen tympanométrique, la perte au- 
ditive est sans contestation possible liée 
à l’otite séromuqueuse. Cette forte pré- 
somption s’est trouvée confirmée dans 
dix cas suivis jusqu’à l’âge de 2 ans 1/2. 
Un aussi petit nombre de patients ne 
permet toutefois pas d'étendre ces 
conclusions. 

Bien qu'il n'existe aucune corrélation 
entre le seuil de l’onde V aux PEA et le 
seuil auditif pour chaque fréquence, les 
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faits suivants nous p-rmettent cependant 
d’établir au moirs une relation : nous 
savons que le seuil déterminé par PEA 
correspond au seuil-aidiometrique sur les 
hautes fréquence: seuil moyen, entre 
2 000 et 4000 Ha). 

Par ailleurs, la eonduction aérienne 
dans les hypoacousies de transmission est 
volontiers honzontaæ ow en pente des- 
cendante vers les bas»es fréquences. Nous 
pouvons par conséquent extrapoler des 
seuils à partir des PEA et classer la 
surdité. 





Commentaires 





Le nombre d’rypoaceusies de trans- 
mission observées eurant la première 
année est nettemen supérieur à celui 
considéré comme 107mal dans cette po- 
pulation [4, 5]. Il est incontestablement 
dû à la plus grande précision des mé- 
thodes électrophysio-ogiques d’explora- 
tion par rappo-t à l’audiométrie 
subjective. 

Ces résultats pzusent être comparés 
à ceux obtenus chez -0 enfants normaux 
âgés de 0 a 18 mds, sans anomalies 
néo-périnatales. Ces enfants ont été 
testés afin d’étalonn-r les latences des 
différentes ondes abt=nues à cet âge par 
les PEA. Dans la totæité des cas, le seuil 
de l’onde V était inferieur à 20 dB HL. 
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Ces résultats confirment les travaux 
d’Uziel [6], qui prétend que le seuil de 
Ponde V est habituellement situé entre 0 
et 10 dB HL chez les nouveau-nés à 
terme et chez les enfants prématurés 
dont l’âge gestationnel dépasse 33 se- 
maines. Ces résultats confirment égale- 
ment les travaux de Keith[7] en 1975. 
Nous pensons avec ces auteurs que les 
seuils chez le nourrisson ne diffèrent pas 
de ceux observés chez des enfants plus 
âgés et chez les adultes. Certains auteurs 
pensent que du mésenchyme est présent 
dans loreille moyenne du nouveau-né. 
Un seuil compris entre 10 et 20 dB HL 
a toutefois été retrouvé par Galambos en 
1978 [8] chez 220 nouveau-nés âgés de 7 
à 72 heures. 

L’altération très précoce de l’audition 
chez les enfants porteurs de fente pala- 
tine confirme l’importance des malfor- 
mations anatomiques et des dysfonction- 
nements tubaires dans l’étiopathogénie 
de ces surdités. 

On pensait que l’obstruction tubaire 
était essentiellement liée à l'incapacité du 
tensor veli palatini à dilater la trompe 
activement durant la déglutition [9-11]. 
On sait maintenant qu’elle est également 
liée à latrophie de ce muscle[12], à 
l’hypoplasie de la trompe d’Eustache et 
au fait que l'orifice tubaire est plus petit 
et fréquemment impossible à identifier 
chez les sujets présentants une fente [10]. 

Récemment, Falk et Magnuson [13] 


ont montré que des troubles de fermeture 
tubaire conduisaient à une dépression 
endotympanique. Celle-ci est due à la 
difficulté, voire l’incapacité, de la trompe 
à s’opposer aux dépressions physiologi- 
ques créées dans l’oreille moyenne lors, 
par exemple, de l’hyperventilation nasale 
accompagnant le reniflement ou les cris. 


Ces différents facteurs expliquent 
que, durant les premiers mois de vie, 
’hypoacousie soit déjà importante, du 
même ordre que celle observée à l’âge de 
3 ans par une audiométrie précise. Les 
surinfections contribuent à entretenir 
cette hypoacousie, voire à l’aggraver plus 
tard, par le biais de complications (otor- 
rhée, otite adhésive ou otite chronique 
cholestéatomateuse). Les traitements lo- 
caux, qu’ils soient médicaux eu chirurgi- 
caux, sont importants car susceptibles de 
réduire le risque de complications telles 
que les perforations tympaniques et les 
rétractions atticales [14-18]. 


L'identification de Ponde V par les 
PEA permet un diagnostic précis et 
précoce des pertes auditives chez l’enfant 
porteur d’une fente palatine et ce durant 
sa première année de vie. Ce test étant 
facilement réalisable dès les premiers 
jours de vie, il doit être pratiqué aussi 
souvent que possible. Grâce à un dépistage 
plus systématique, nous pourrons mieux 
cerner l’incidence de la fermeture vélopala- 
tine sur les problèmes auditifs 19-20]. 
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Paralysie faciale et cancer occulte de la parotide 


Un tableau caracteristique 


Joseph P. Broderick, MD; Raymond G. Auger, MD; Lawrence W. DeSanto, MD, 
Departement of Neurology and Otorhinolaryngology, Mayo Clinic and Mayo Foundation, 


Rochester, Mina. 


L’atteinte de la septième paire cranienne dans son trajet extrapétreux 
est souvent secondaire à une tumeur parotidienne. Nous présentons six 
observations de patients porteurs d'une paralysie faciale, accompagnant 
une tumeur maligne occulte de la parotide. Le premier bilan pratiqué chez 
ces patients et comportant une tomodensitométrie et une imagerie par 
résonance magnétique nucléaire n'a pas permis de déceler la tumeur 
parotidienne Quatre de ces six patients présentaient une triade progressive 
faite d’otalgie, de paralysie faciale et d'hypoesthésie dans les territoires des 
deuxième et troisième branches du nerf trijumeau. Cette association traduit 
une forte probabilité de tumeur parotidienne maligne, même lorsque les 
résultats des examens non invasifs sont normaux. 

Facial paralysis and occulte parotid cancer (Arch. Otolaryngol. Head. 
Neck. Surg. 1988; 114: 195-197). 


L’atteinte de la septième paire cra- 
nienne relève de causes diverses parmi 
lesquelles les causes extra-petreuses sont 
rares. Toutefois, lorsqu’une telle atteinte 
survient, elle est fréquemment se- 
condaire à une tumeur parotidienne de la 
fosse infra-spheno-temporale [1, 2]. 

Entre 1976 et 1985, mous avons traité 
54 patients presentant une tumeur paro- 
tidienne accompagnee d’ume paralysie 
faciale. Chez cinq d’entre eux, la tumeur 
parotidienne est passée inaperçue lors du 
bilan initial. Au décours de cette pre- 
mière étude rétrospective, un patient 
supplémentaire présentant une paralysie 


faciale et une tumeur maligne occulte de 
la parotide traité en 1986 a attiré notre 
attention. Quatre de ces six patients 
présentaient un syndrome caractéristique 
dont la présence doit conduire le prati- 
cien à évoquer fortement un cancer 
parotidien malgré la normalité de l’exa- 
men clinique et des radiographies de la 
parotide. 


Observations 


Observation 1. 
Il s’agit d’un homme de 53 ans présentant 
une douleur profonde et sourde de l'oreille 


droite, en mars 1984. Cette douleur va et vient 
depuis neuf mois. Il présente également une 
hyperesthésie prétragienne droite. En janvier 
1985, il ressent une douleur fugurante de la 
joue droite, accompagnée d’une lenteur au 
clignement de lœil droit. En deux mois, 
progressivement, une paralysie faciale droite 
sévère s’installe. Lors de son premier examen 
à la Mayo Clinic, Rochester, Minn, en avril 
1985, la paralysie faciale droite est presque 
complète et il existe une hypoesthésie au 
pique-touche prétragien droit. Un examen 
tomodensitométrique {TDM) du crâne in- 
cluant la fosse infra-sphéno-temporale se ré- 
vèle normal à l’exception d’un kyste arachnoï- 
dien de la citerne quadrigéminale dépourvu de 
signification pathologique. Les tomographies 
du rocher, les potentiels évoqués auditifs 
(PEA), l'examen du liquide céphalorachidien 
et l’imagerie par résonance magnétique nu- 
cléaire (IRM) sont normaux. L'examen otorhi- 
nolaryngologique, ainsi que l’audiométrie et 
l'étude du réflexe stapédien, sont également 
normaux. La sécrétion lacrymale (vérifiée par 
le test de Schirmer) est normale 

Durant les deux mois suivants, une hypo- 
esthésie progressive apparaît dans le territoire 
de la branche mandibulaire du trijumeau. 
L’électromyographie montre une dénervation 
du masséter droit et des muscles faciaux. Une 
nouvelle TDM est normale. 

En septembre 1985, une exploration du 
trajet extra-pétreux du nerf facial droit montre 
un carcinome adénoide kystique (cylindrome) 
grade 3 de la parotide, entourant le tronc du 
facial. Le traitement est compte par une 
irradiation. 
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Observation 2 

Il s’agit dun homme de 69 ans qui 
remarque, en janvier 1986, l’apparition d’une 
parésie de la paupière et de l’hémifront gauche. 
Cette parésie s'aggrave progressivement en 
plusieurs mois. Durant cette période, il ressent 
de vives douleurs intermittentes au niveau de 
son oreille, sa lèvre, sa joue et son œil gauche. 
Des PEA et une IRM pratiqués en juillet 1986 
sont normaux. En septembre de la même 
année, sa parésie faciale se complète et un 
engourdissement de l’hémi-face gauche appa- 
raît, prédominant dans les territoires des 
deuxièmes et troisième branches du trijumeau. 

L'examen neurologique pratiqué à la 
Mayo Clinic en décembre 1986 note une 
paralysie faciale gauche complète ainsi qu’une 
anesthésie dans le territoire des deuxième et 
troisième branches du trijumeau gauche. 
L'examen otorhinolaryngologique complet 
ainsi qu’une TDM avec injection de produit de 
contraste visualisant la fosse infra-sphéno- 
temporale sont normaux. Une intervention 
exploratrice avec examen anatomopathologi- 
que de la parotide gauche et du nerf facial 
gauche ne révèle pas d'importantes anomalies, 
mais l’examen au microscope montre un 
adénocarcinome indifférencié de la partie pro- 
fonde du lobe parotidien superficiel avec 
envahissement des espaces périneuraux. 
Observation 3 

I] s’agit d’une femme de 46 ans présentant 
une Otalgie gauche paroxystique. Cette otalgie 
a commencé en septembre 1976 et, en moins 
d’un mois, apparaissent une douleur sourde et 
profonde de loreille gauche, et une zone 
d’engourdissement immédiatement en avant 
de l'oreille. En mars 1977, elle constate 
également l'apparition progressive d’une paré- 
sie faciale gauche. Lorsqu'elle est vue pour la 
première fois à la Mayo Clinic, en mars 1977, 
elle présente une parésie modérément sévère 
de l’hémi-face gauche; cette parésie est plus 
prononcée sur le territoire du facial supérieur. 
Il existe également une hypoesthésie au pique- 
touche en avant de l'oreille gauche. Un exa- 
men tomodensitométrique avec injection de 
produit de contraste, des tomographies des 
rochers et une angiographie cérébrale, sont 
normaux. L'examen otolaryngologique est 
également normal. 

Lorsque la patiente est revue, cinq se- 
maines plus tard, la paralysie faciale gauche est 
complète et le palper retrouve au niveau de 
l’angle mandibulaire gauche une petite tumé- 
faction. L’exploration chirurgicale de celle-ci 
révèle un adéno-carcinome grade 3 vraisem- 
blablement d’origine métastatique, intéressant 
la bifurcation du nerf facial intra-parotidienne. 
Une irradiation est entreprise, mais rapide- 
ment apparaît un envahissement des cin- 
quième et sixième paires crâniennes gauches. 
Observation 4 

Il s’agit d’une femme de 67 ans présentant 
une douleur lancinante de l'oreille et de la 
région temporale gauche apparue en juin 
1980. Elle est vue pour la première à la Mayo 
Clinic en juillet 1980 avec une TDM avec 
injection de produit de contraste, des tomo- 
graphies des rochers et des PEA normaux. En 
avril 1981 apparaît une parésie faciale gauche 
d’aggravation progressive. Elle est revue en 
juin 1981 avec une paralysie faciale gauche 
complète et une atteinte récente des branches 


maxillaire et mandibulaire du trijumeau gau- 
che. Une nouvelle TDM montre une masse 
prenant le contraste de la fosse infra-sphéno- 
temporale gauche, s'étendant vers la fosse 
cérébrale moyenne au contact du sinus 
caverneux. 

L’exploration chirurgicale découvre un 
carcinome adénoide kystique (cylindrome) de 
grade 2, développé a partir de la glande 
parotide et intéressant facial et rumeau. Une 
irradiation est décidée mais la patiente décède 
en avril 1982. 

Observation 5 

Une femme de 53 ans présente en 1977 
une paresie de l’orbiculaire de l'œil droit. Par 
la suite, progressivement, apparaît une parésie 
de l’hémi-face droite. Cette parźsie prédomine 
sur le territoire du facial supérieur. Lorsque la 
patiente est examinée pour la >remière fois a 
la Mayo Clinic, en octobre 1984, une TDM 
avec injection de produit de contraste, des 
tomographies des rochers et des PEA sont 
normaux. L’examen otorhinclaryngologique 
comportant une audiométrie et une étude du 
réflexe stapédien est également normal. 

Une exploration chirurgicale permet de 
découvrir un carcinome muco-¢pidermoide de 
la parotide gauche, de faible malignité, entou- 
rant le tronc principal du facial 4 sa sortie du 
trou stylo-mastoidien. L’exérése tumorale est 
totale et la patiente ne préserte aucun signe 
de récidive lors de son dernier contrôle en 
septembre 1986. 

Observation 6 

Un homme de 65 ans présente en juillet 
1980 une parésie de l’orbicilaire de l'œil 
gauche. Une semaine plus tard, il remarque 
une parésie de lorbiculaire de la lèvre, à 
gauche. En l’espace de quelques jours apparaît 
une paralysie faciale gauche complète. En 
septembre 1980, une TDM et des tomo- 
graphies des rochers sont normales. En dé- 
cembre 1980, il ressent une otalgie gauche. 
Lorsqu'il est vu pour la premiè-e fois à la Mayo 
Clinic, en juillet 1981, il préserte une paralysie 
complète de l’hémi-face gauche. La lacryma- 
tion et le réflexe stapédien sont toutefois 
normaux. L'examen otorhinolaryngologique 
comportant une audiométrie est strictement 
normal. Des tomographies des rochers sont 
normales. Une tomodensitometme avec injec- 
tion de produit de contraste montre une légère 
tuméfaction de la parotide gauche. 

L’exploration chirurgicale découvre un 
carcinome muco-épidermoide de la parotide 
gauche avec extension tumorale périneurale 
autour des branches du facial. De multiples 
adénopathies cervicales sont envahies. Le pa- 
tient reçoit une irradiation, mais des métas- 
tases cérébrales conduisent au décès du patient 
en octobre 1983. 





Commentaires 





L’examen clinique tout comme le 
bilan radiologique se révèlent fréquem- 
ment normaux chez les patients porteurs 
d'une paralysie faciale pér phérique uni- 
latérale. La tentation d’éticueter de telles 
paralysies a frigore est grande, mais le 
praticien doit se montrer prudent car un 


certain nombre d’affections inflamma- 
toires et néoplasiques peuvent déjouer les 
premières investigations. L’une d’entre 
elle, potentiellement curable, mais sou- 
vent léthale, est le cancer occule de la 
parotide. 

Les tumeurs parotidiennes s’ac- 
compagnant d’une parésie faciale sont 
presque toujours malignes [3-11]. Les ob- 
servations de tumeurs bénignes respon- 
sables d’une paralysie faciale sont rares [5, 
7, 12, 13]. Les tumeurs malignes se 
présentent généralement sous la forme 
dune tuméfaction ou d’un comblement 
palpable [9]. Une douleur révélatrice est 
présente chez 12 à 24 % des patients [7, 
9]. L’atteinte du nerf facial est présente 
chez 7 à 26 % des patients [£-9, 14, 15]. 
Une tumeur parotidienne maligne peut 
se révéler par une atteinte isolée de la 
septième paire crânienne sans aucun 
autre signe d’appel [1, 6, 16, 17]. Plusieurs 
années peuvent s’écouler avant que la 
tumeur ne soit identifiée. Typiquement, 
la parésie évolue progressivement sur 
plusieurs semaines ou mois, bien que 
parfois cette évolution ne soit que de 
quelques jours [18]. Même chez les pa- 
tients fortement suspects d’un carcinome 
parotidien, les explorations non invasives 
comme la tomodensitométrie et PIRM de 
la fosse infra-sphéno-temporale peuvent 
être normales. L’exploration chirurgicale 
est alors la seule façon d’assurer le 
diagnostic. 

Les constatations suivantes peuvent 
aider le praticien a poser Il indication 
d’une exploration chirurgica e extra-pé- 
treuse du nerf facial lorsque l’examen 
clinique et les explorations non invasives 
ne permettent pas de conclure. 

1. L'existence d’une lacrymation, 
d’un goût et d’un réflexe stapédien 
conservés suggère que l'atteinte siège en 
aval de la corde du tympan. 

2. L'existence d’une douleur auri- 
culaire ou temporale persistante ac- 
compagnant une parésie faciale suggère 
fortement une tumeur maligne de la 
parotide ou un envahissement du facial 
dans son canal. Une douleur existe égale- 
ment au décours des paralysies a frigore 
mais disparaît habituellement en quel- 
ques Jours. 

3. Les lésions infra-sphéno-tempo- 
rales du nerf facial peuvent s’accompa- 
gner d’une atteinte des ceuxième et 
troisième branches de division du triju- 
meau (en particulier la branche auriculo- 
temporale comme chez nos patients 1 et 
3). Une atteinte unilatérae isolée et 
associée des cinquième et septième 
paires crâniennes attire à juste titre Pat- 
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tention sur la fosse postérieure, autre 
région ou les deux ner sont très pro- 
ches. Deux segnes climiques suggèrent 
une topographie mfratemporale: ce 
sont l’absence d’autre Œfieit neurologi- 
que (en particulier de la huitième paire 
crânienne} et l’absence d’atteinte sensi- 
tive de la première branche de division 
du trijumeau. 


4. Une atteinte progressive des diffé- 
rents branche du ner facial (quatre 
patients sur six) suggère fortement le 
siège extra-péteux de |’ateinte. En effet, 
les fibres motrxes du ner facial destinées 
aux diffésents 2roupes musculaires de la 
face sont méangées durant les trajets 
intra-crânien -t mtra-petreux du nerf. 
Toutefois. ees abres se séparent à la sortie 
du rocher M9] Par conséquent, l’atteinte 
de la portien endo-crâni-nne du nerf est 
habituellemen responsable d’une parésie 
progressiremeat sévere ce la totalité des 
muscles innervés par le “aczal. L’atteinte 
extra-temporaE peut être responsable au 
contraire dun envahissement progressif 
des muscles irmervés par les différentes 
branches du n rf taczal. 


5. Une extension tumorale plus im- 
portante em dæection de l’espace para- 
pharyngé peut être à l’ongine des signes 
suivantes : uneotite séromuqueuse due a 
la compressior de la trompe d’Eustache 
par la tumeur sarotidienae; une atteinte 
d’autres paires zrâmienne., en particulier 
du glosso-phasængien, da pneumo-gas- 


trique et du spinal; une atteinte du 
sympathique avec syndrome de Claude- 
Bernard Horner. L'extension intra-cra- 
nienne de la tumeur est responsable 
d’une atteinte des autres paires cra- 
niennes (en particulier de la sixième 
paire) comme de déficits hémisphériques 
et cérébelleux [18]. 

Par conséquent, la triade d’apparition 
progressive associant une atteinte du nerf 
facial en aval de la corde du tympan, une 
douleur persistante de l'oreille ou de la 
région temporale et une atteinte des 
deuxième et troisième branches de divi- 
sion du trijumeau est hautement suspecte 
d’une tumeur maligne de la parotide. 
Chez deux de nos patients, une douleur 
et un déficit sensoriel ont constitué les 
symptômes initiaux plusieurs mois avant 
l'installation d’un déficit du nerf facial. 
Chez nos six patients, les résultats des 
examens complémentaires, notamment 
de la TDM, de IRM, étaient initialement 
normaux. Le diagnostic est resté mé- 
connu jusqu’à l'apparition d’une masse 
palpable ou l'exploration chirurgicale. 

Chez les patients porteurs de tumeurs 
parotidiennes à fort taux de survie, telles 
que les carcinomes à cellules acineuses, 
la paralysie faciale est rare. Son incidence 
est beaucoup plus élevée chez les patients 
dont la tumeur comporte un taux de 
survie faible, telle que les carcinomes 
adénoides kystiques (cylindrome), les car- 


cinomes épidermoides et les carcinomes 
indifférenciés [5, 6, 10]. Globalement, le 
taux de survie a cing ans des patients se 
présentant avec une atteinte du nerf facial 
varie de 8 à 35 %[5, 8, 10] Il n’est pas 
évident qu’un diagnostic et un traitement 
précoce des tumeurs malgnes de la 
parotide avec paralysie faciale affectent le 
pronostic. 

Le bilan d’une paralysie faciale isolée 
doit toujours comporter la palpation de 
la parotide. De petites anomalies inhabi- 
tuelles dans les paralysies a frigore telles 
qu’une paralysie faciale partielle, une 
parésie faciale chronique, progressive ou 
fluctuante, accompagnées de douleur 
persistantes plusieurs jours, ou bien en- 
core une paralysie faciale complète per- 
sistant sans aucun signe de récupération, 
doivent alerter le praticien et lui faire 
évoquer une pathologie sous-jacente plus 
sévère. La présence de toutes ces petites 
anomalies ou d’une atteinte du trijumeau 
doit conduire à un bilan particulièrement 
soigneux des trajets temporal et infra- 
temporal du nerf facial. Ce bilan doit 
comporter un examen otolaryngologique, 
des tomographies du canal facial, une 
tomodensitométrie ou une imagerie par 
résonance magnétique nucléaire, en s’at- 
tachant tout particulièrement à la fosse 
infra-sphéno-temporale. Si les résultats 
de ce bilan initial sont normaux, et si la 
triade clinique est présente, une explora- 
tion chirurgicale du nerf facial doit être 
envisagée. 
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teuse de multiples promesses dont cerai- 


EN | Ba S D) mee XO) NTI es encore mcrieuses rimmunoiosie 


nous offre cependant déja des médica- 

DEJ Å Â L'ŒUVRE ments de protection contre l'infection: 

ainsi Ribomunyl, dont la particularité 

réside dans une action aux deux niveaux 

DANS LE QUOTIDIEN. de la défense anti-infectieuse, l’immunité 


précoce et aussi l'immunité à long terme. 
Ribomunyl stimule la production locale 
des ISA sécrétoires et les macrophages 
alvéolaires, conférant ainsi des défenses 
immédiates accrues face à l'infection des 
voies respiratoires. Ribomunyl active éga- 
lement les lymphocytes T à vie longue, 
support de la mémoire immunitaire. 
Cette double protection, que nous pro- 
pose Ribomuny|, c'est déja l’immunologie 


a l'œuvre. 
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ASSOCIATION DE RIBOSOMES BACTERIENS 
ET DE PROTEOGLYCANES MEMBRANAIRES 
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mes de Klebsiella pneumoniae 35 parties. - Ribosomes de Diplococcus pneumoniae 30 parties. - Ritosames de streptococcus pyogènes groupe A 30 parties. - Ribosomes d'Hemophilus 
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sur les propriétés immunogen ques des ribosomes bactériens et les propriétés immunostimulantes des fractions membranaires. Indications :Prévention des épisodes de sunnfections récidi- 
vantes de la sphère ORL chez l'enfant de plus de 5 ans. Effets indésirables :Rares cas d'hypersialorrhee passagère au début du traitement. Posologie et mode d'emploi :Cure ce trois semaines 
de traitement a raison de 3 comprimés par jour pendant 4 jours par semaine, puis rappel mensuel de 4 jc urs pendant 5 mois. Coûtdetraitement journalier :1,97 F.AM.M.326 752.0. Prix Public 
42, 20F. Commercialisé en 1985. Remboursé Sécurité Sociale à 40% et Collectivités. Laboratoires INAVA, PIERRE FABRE MEDICAMENT 125, r. de la Faisanderie, 75116 PARIS 
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La plastie méato-conquale dans le traitement 


des otites externes chroniques 


Darrell H. Hunsaher, MD 
Departments of Otolaryngology and Clinical Investigation, Naval Hospital, 
San Diego. 


L'humidité chronique est une des causes principales de l'otite externe 
chronique (CEC). Cette humidité, jointe à une lubrification inappropriée du 
Stratum cormeum et une rétention de débris de kératine, favorisent la 
prolifération bactérienne et fungique. Dans la plupart des cas d‘OEC, la 
réalisation d'un conduit auditif externe bien aéré, sec et autonettoyant 
prévient les récidives ultérieures. Le traitement médical, accompagné 
d'aspiration et d'écouvillonnage du conduit, atteint habituellement cet 
objectif. Les gouttes auriculaires associant antibiotique et corticoïde 
maitrisent infectien et inflammation. Les bains d'alcool, l’assèchement du 
conduit par l'air chaud et les crèmes hydrophobes assurent la lubrification 
et la protection du stratum corneum de l'humidité, des champignons et des 
bactéries. Un méat auditif externe étroit, responsable d'une ventilation 
médiocre, est fréquemment associé aux OEC ne répondant pas au traite- 
ment classique. Une technique originale de plastie méato-conquale est 
présentée. Aucune autre technique de méato-plastie ne corrige simultané- 
ment la projection du cartilage conqual et l'insuffisance cutanée méatale 
responsables canjointement des méats étroits. La plastie méato-conquale 
latérale a été utilisée par l'auteur pendant 20 ans sur 35 oreilles. Tous les 
patients se sont améliorés; la majorité ont guéri. 


Conchomeatoplasty for chronic otitis externa (Arch Otolaryngol Head 
Neck Surg 1988; 114 : 395-398). 


L’otite externe (CE) est une inflam- 
mation cutanee du cenduit auditif 
externe due a Ges bactéries, des champi- 
gnons, ou une réaction allergique (Ta- 
bleau 1). La principale cause d’OE est 
bactérienne [1, 27]. Depuis la deuxième 
Guerre Mondiale, om sait quune tempé- 
rature élevée et une forte humidité aug- 


mentent l'incidence de POE [2, 3]. Toute- 
fois, les otites externes chroniques (OEC) 
ou les otites externes aigués récidivantes 
n’atteignent seulement que 6 a 10 % des 
sujets habitant les pays tropicaux [4]. Il 
est communément admis que le net- 
toyage minutieux et l’assèchement du 
conduit auditif externe constituent la 


base de toute thérapeutique des otites 
externes (Tableau 2) [3-7]. Les bains 
d'alcool et l’insufflation d’air chaud des- 
tiné à assécher le stratum corneum du 
conduit auditif externe sont préconisés 
dans la prévention des OEC et des OE 


Tableau 1. — Étiologie des otites externes 
chroniques 


Réactionnelle 













Bactérienne Eczema 
Staphylococcus Dermite 
aureus séborrhéique 






Neurodermite 










































Proteus vulgaris Dermite 
allergique 
Pseudomonas TOE? 
Escherichia coli Dermite de 
contact 
Virale Hair spray 
Fongique Antibiotiques 
ocaux 
Aspergillus Artificielle 
Monilia Epingle a 
cheveux 
Peigne 
Clé 






Ongle 





* TOE signifie Trichophyton, Oidiomycetes et 


Epidermophyton. 
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récidivantes. Malgré un respect scrupu- 
leux de ces mesures prophylactiques, il 
arrive qu’un patient ne parvienne pas à 
guérir. 

Le but de cette communication est de 
montrer, quels que soient les autres 
facteurs étiologiques en cause, que l’élar- 
gissement du méat auditif, en assurant 
une aération et un assèchement satisfai- 
sants du conduit, permet le contrôle des 
EOC et des OE récidivantes. Je pratique 
depuis 20 ans chez ces patients réfrac- 


taires des plasties méato-conquales 
latérales. 





Patients et méthodes 





Deux facteurs sont responsables de l’étroi- 
tesse du méat auditif externe. Le bord anté- 
rieur du cartilage conqual vien: faire saillie en 
regard de la berge postérieure cu méat (Fig. 1). 
Il s’y associe une étroitesse de ’anneau cutané 
méatal. La plastie méato-conquale latérale 
apporte une solution à ces deux problèmes. La 










Tableau 2. 







Prophylaxie 





Analgésie 


Antibiotiques 






Bain de propylène glycol 
Antibiotique 


Acidification à pH 5,5 


Bain d'alcool au coucher 








Figure 1. — Saillie du bord antérieur du cartilage de la conque 
et des tissus mous sous-jacents rétrécissant le mééet. 


— Traitement médical des otites externes 








Narcotiques souvent nécessaires 


En cas de manifestations générales, de tuméfaction douloureuse 
Traitement anti-Staphylococcus aureus 


Nettoyage du conduit par aspiration et écouvillonnage 
Éponge à demeure 24 à 48 heures en cas de canal trop étroit 


Néomycine sulfate efficace sur Staphylococcus aureus 
Polymixyne B sulfate ou colistine sulfate efficaces sur les grem-négatifs 
Haloprogine, 1 % clotrimazole ou nystatine en cas de mycose 


Maintien d'un conduit auditif externe sec 


Assèchement par l'air chaud d'un sèche-cheveux pendant 10 minutes 
Traitement palliatif du défaut de lubrification et du revêtement hydrophobe 
(cérumen), contrôle du prurit et des traumatismes en résultant 
Crème stéroide hydrophobe 









Traitement 


















tympanal. 





résection du cartilage conqual et des tissus 
mous sous-jacents permet de créer un méat en 
forme d’entonnoir. De plus, l'excès cutané 
conqual est greffé afin d’augmeater le peau 
méatale, et par conséquent la circonférence 
cutanée du méat. 

La préparation à cette intervention néces- 
site fréquemment le recours à un traitement 
médical de 4 à 6 semaines afin de réduire 
l'infection au minimum. Ce traitement est le 
suivant : (1) nettoyage du conduit deux à trois 
fois par semaines; (2) antibiothérapie locale 
avec hydrocortisone à 1 % ou non, selon la 
prescription; et (3) assèchement de l’oreille à 
lair chaud à l’aide d’un sèche-cheveux et/ou 
de bains d’alcool. On peut également utiliser 
quotidiennement une crème hycrophobe. 

La peau du conduit auditif externe de 
l’oreille et des tissus voisins est frictionnée 
durant cinq minutes à l’aide June brosse 
bétadinée. Puis, une anesthésie locale est 
délivrée par infiltration de chlorhydrate de 
lidocaine à 1 % associé à l’ésinéphrine à 
1/100 000. La peau est ensuite incisée selon un 
tracé semi-lunaire, joignant par l'arrière le 
cadran antéro-supérieur au cadran antéro- 
inférieur (Fig. 2). Cette incision est pratiquée 
jusqu’à Pos, sur toute sa longueur. Au besoin, 
cette incision peut emporter la totalité de la 
conque, sans préjudice esthétique. Puis, le 
lambeau à charnière antérieur est décollé de 
los sous-jacent jusqu’à son pédicule sur la 
paroi postérieure du conduit auditif externe 
(Fig. 3). Tous les tissus mous sous-jacents au 
derme sont excisés. Le lambeau cutané est 
alors réétalé et l'excès cutané postérieur résé- 
qué (Fig. 4), puis utilisé comme une greffe de 
peau totale (Fig. 5). Cette greffe de peau 
permet d'élargir la circonférence du méat de 
4 à 6 mm. 

La suture, peu serrée, au monofilament 
6-0, est suivie d’un pansement compressif à 
l’aide de coton humide ou ce mousse recou- 
vrant de la soie de parachute. La prise du 
greffon est excellente malgré l'absence de 
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Figure 2. — Incision des parties molles et du cartilage jusqu'au 
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bourdonnet. Le par=ment et les sutures sont 
retirés au bou de ept jeurs. Les douleurs 
postopéraæaires-=son: discrées. L’antibiothéra- 
pie n’est pas sy tém atique. Cette plastie méa- 
to-conquale bilmtérzEe prerd 60 à 75 minutes 
et peut être rézisée 2a ambulatoire. 


Résultets 


Depuis 1834, ja: pratiqué 33 plasties 
méato-conqudes dhez 18 patients, avec 
un recul allart de 1 4 2 ans. Outre le 
traitementdes OEC {30 oreilles), ce geste 





Figure 3. — L- totalté ees tissus sous-dermiques est retirée. 


Figure 5. — L'excès cutané est greffé au 
niveau de la parte Ge substance supé- 
rieure afir d'augmenter la circonférence 
cutanée du méat. à correspond au lam- 
beau pedicule; B, = & peau cutanée en 
excès utilisée Comme greffe. 
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a également été pratiqué pour corriger 
l’hypoacousie due à un collapsus du 
conduit auditif externe (une oreille), une 
sténose responsable de bouchons de cé- 
rumen récidivants (une oreille), et enfin 
une sténose survenue au décours de 
mastoidectomies répétées par voie posté- 
rieure et par voie endaurale (une oreille). 


Nous n’avons aucun échec (épisodes 
d’otite externe ou otite externe chroni- 
que). Les conduits auditifs asséchés de 
trois patients requièrent un nettoyage de 
débris de kératine très régulier. Il est 


conseillé à tous nos patients d'utiliser une 
crème hydrophobe jusqu’au retour du 
cérumen. Celui-ci a été constaté chez 18 
patients. 


Commentaires 





Dans le cadre d’une activité impor- 
tante, nous n’avons observé, en 18 mois, 
qu’un seul patient réfractaire au traite- 
ment médical. Toute méatoplastie ne doit 
être envisagée qu'après un traitement 
médical correctement conduit. Les otites 


6 “an 
ene 


Figure 4. — Lambeau cutané reetale dans la cavte. L’exces 


postérieur est reseque. A correspond au lambeau pédiculé; B 
correspond à l'excès cutané qui va être greffé. 


( 


is 


1 


y Hj 
Y Mfg ea, 


| % 


M 


S 





. 
= 





127 


Article original 


externes chroniques reconnaissent di- 
verses causes, essentiellement infec- 
tieuses ou réactionnelles [8-19]. Quelles 
que soient celles-ci, l’aération destinée a 
assécher l'oreille prévient efficacement 
POEC et les récidives d’OE [7]. 

D’autres techniques de méatoplastie 
et de canaloplastie ont été décrites [7, 
20-25]. Les canaloplasties, indispensables 
en cas d’otite externe chronique sténo- 
sante, nécessitent des greffes de peau 
mince prélévée à distance; Une telle 
canaloplastie n’est habituellement pas 
indispensable en cas d’otite externe chro- 
nique réfractaire au traitement médical 
car, dans ces seuls cas, le méat est rétréci. 
Aucune des techniques de méatoplasties 
préalablement décrites ne permet, grâce 
à un geste purement local, l’exérèse du 
cartilage conqual et l’élargissement du 
méat cutané dans le même temps. 

Deux particularités anatomiques sont 
responsables du rétrécissement méatal : 
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(1) une saillie excessive de la berge 
antérieure du cartilage concual et (2) une 
étroitesse de l’anneau cutané méatal. La 
plastie méato-conquale corrige ces deux 
particularités. L'ouverture du canal en 
forme de tunnel réduit température et 
humidité. Le conduit devient autonet- 
toyant et le cérumen réapparaît bientôt. 
Les acides gras saturés et non saturés 
inhibent in vitro les croissances bacté- 
rienne et fungique [5]. I. existe neuf 
acides gras dans le cérumen humain. La 
croissance bactérienne nécessite un mi- 
lieu nutritionnel dans un environnement 
humide et chaud. La pastie méato- 
conquale crée un environnement hostile 
à la croissance bactérienne. 

Une revue de la littérature vétérinaire 
montre qu'il existe une forte incidence 
des otites externes chez les chiens [26]. 
Le conduit auditif externe du chien est 
long et sa moitié externe verticale. Le 
traitement des OEC réfractaires chez le 


chien consiste en une section de la 
portion horizontale du conduit qui crée 
une ouverture du méat au méme empla- 
cement que celui créé par la plastie 
méato-conquale décrite ci-dessus [27]. 


Conclusion 


Presque toutes les otites externes 
guérissent grâce à un traitement correct 
de linfection aiguë, suivi de mesures 
prophylactiques visant à assécher et net- 
toyer le conduit auditif externe. Dans de 
rares cas, la technique de plastie méato- 
conquale décrite ici est indispensable a la 
guérison. C’est la seule intervention (a 
notre connaissance) qui cornge simulta- 
nément les deux facteurs anatomiques 
responsables de l’étroitesse méatale par 
un simple geste local. 
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La myringoplastie chez l'enfant 


Dov Ophir, MD; Moshe Porat (Paretsky), MD; Gabriel Marshak, MD 
Department of Otolaryngology, Kaplan Hospital, Rehovot, Israel 


Les résultats à long terme tant sur le plan fonctionnel qu’anatomique des 
myringopiasties réalisées chez l'enfant sont analysés en fonction de l'âge, 
de l'état de l'oraille apérée et de l'état de l'oreille non opérée. Le taux de 
succès évalué à un an pour 155 interventions est ce 79 %. Il est comparable 
chez les enfants du groupe 5 à 8 ans et ceux du groupe 9 à 12 ans (77,7 % 
contre 80,4 %). En cas d'échec, celui-ci s'observe habituellement dans 
l'année qui suit l'intervention. Le résultat du geste chirurgical ne paraît pas 
lié à l'existence eu non d'une otite chronique controlatérale, à l'état de 
l'oreille opérée {sèche ou otorrhéique), à la réalisation d'une adénoidecto- 
mie préalable. Les résultats fonctionnels évalués par le rinne postopératoire 
et par l'eudiométriæ vecale sont identiques dans les deux groupes d'âge. Les 
chances de succès d'une myringoplastie sont par conséquent importantes 
chez l'enfant, que! que soit son âge. 


Myringoplasty in tae pediatric population (Arch. Otolaryngol. Head Neck 


Surg. 1987; 113 : 1288-1290) 


Le traitement chirurgical des 
otites chroniques suppurées de l’en- 
fant reste un sujet centroversé. La 
plupart des otologistes pensent que 
les résultats du traitement chirurgical 
des perforations tympaniques sont 
moins satisfaisants chez enfant que 
chez l’adulte en raison de la plus 
grande fréquence des infections des 
voies respiratoires supérieures chez 
Penfant, responsables d’otites 
moyennes aiguës ou d’otites séro- 
muqueuses (OSM) et du caractère 
imprévisible de leur fonction tubaire 
[1]. L’age optimal de la myringoplas- 
tie est habituellement compris entre 
3 ans et la puberté [2-6]. Alors que 
chez certains enfants la fermeture du 
tympan parait contre-indiquée, pour 
d’autres, elle est rendue nécessaire 


par les problemes auditifs et les 
infections récidivantes. 

Ce travail rétrospectif sur les 
myringoplasties chez lenfant a été 
entrepris pour étudier si l’interven- 
tion réalisée entre 5 et 8 ans condui- 
sait aux mêmes résultats anatomique 
et fonctionnel que chez l’enfant plus 
age, et pour identifier, si toutefois ils 
existent, les paramètres préopéra- 
toires permettant de prévoir le résul- 
tat de l'intervention. 





Patients et méthodes 





Les dossiers de 172 enfants âgés de 5 à 
12 ans opérés d’une myringoplastie entre 1974 
et 1985 au Kaplan Hospital (Rehovot, Israël) 
ont été étudiés. La totalité des enfants présen- 
tait une perforation centrale intéressant seule- 
ment la pars tensa, sans trace de cholestéa- 


tome. Tous les enfants âgés de 5 ans et plus, 
vus en consultation, dont la perforation ne se 
fermait pas spontanément en un an ont fait 
l’objet d’une myringoplastie. Il s'agissait du 
seul critère de sélection. Seuls 155 dossiers 
correspondant à 172 interventions, dont 17 ré- 
interventions, étaient exploitables. 

Dans la totalité des cas, la voie d’abord 
était postérieure, et le matéræl greffé, de 
l’aponévrose temporale. Dans 95 % des cas, 
une technique en underlay a été utilisée, et 
dans 4 % des cas, en overlay. Habituellement, 
les patients quittaient l’hôpital le lendemain de 
l'intervention. Une antibiothérapie prophylac- 
tique n’a pas été utilisée, que ce soit avant ou 
après l’intervention. 

Il s'agissait de 87 garçons et 68 filles. 
Soixante-trois étaient âgés de 5 à 8 ans (groupe 
des plus jeunes) et 92, de 9 à 12 ans (groupe 
des plus vieux) lors de l'intervention. Dix-huit 
de ces perforations étaient des sequelles d’aé- 
rateurs transtympaniques. Dans 124 cas 
(80 %) la myringoplastie a été réalisée par un 
interne supervisé, et dans 31 cas (20 %) par un 
des chirurgiens confirmés du service. La durée 
minimale du suivi postopératoire est de 
12 mois, et la durée moyenne de 3,2 ans. 

Le bilan préopératoire pour chaque enfant 
comportait une otoscopie pneumatique, 
complétée au besoin par une otoscopie sous 
microscope opératoire, et une audiométrie. Un 
second audiogramme était pratiqué 6 à 9 mois 
après l'intervention. Les seuils aérien et osseux 
étaient déterminés à l’aide d’ur audiomètre 
(MAICO-24) étalonné selon les normes de 
l’International Standard Organization. Les ré- 
sultats sur le plan tonal résultent de la 
comparaison entre le seuil aérien postopéra- 
toire et le seuil osseux préopératoire sur les 
trois fréquences conversationnelles (500, 1 000 
et 2 000 Hz). Cette méthodologie est en accord 
avec les recommandations du comité de 
l'American Academy of Otolaryngology (Was- 
hington, DC) établi en 1965 pour standardiser 
la terminologie des résultats en matière de 
chirurgie de lotite chronique [7] L’améliora- 
tion appréciée sur la fermeture du rinne et le 
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gain en vocal est classée en deux catégories 
selon son importance (Tableaux 2 et 3). 

Les enfants chez lesquels une interruption 
de la chaine ossiculaire a été constatée lors de 
intervention forment un groupe séparé. Chez 
eux, aucune tentative de rétablissement colu- 
mellaire n’a été effectuée durant la myringo- 
plastie; par conséquent, aucune amélioration 
positive n’est escomptée chez eux. 

La différence entre les résultats obtenus 
dans le groupe des plus jeunes et dans le 
groupe des plus âgés est évaluée sur le plan 
statistique par le test du %?. 


Résultats 


Le taux de succès initial constaté 
lors du premier contrôle postopéra- 
toire à un mois est de 84,1 % dans 
le groupe des plus jeunes, et de 
85,8 % dans le groupe des plus âgés. 
A un an, le résultat se maintient chez 
79 % des patients, c’est-à-dire 
77,7 % dans le groupe des plus 
jeunes, et 80,4 % dans le groupe des 
plus âgés (p < 0,89). Plus tardive- 
ment, une perforation réapparaît 
chez seulement deux (4,1 %) enfants 
du groupe des plus jeunes, et quatre 
(5,4 %) enfants du groupe des plus 
âgés. Les épisodes d’otite moyenne 
aiguë sont survenus chez 21 enfants, 
quatre d’entre eux seulement (19 %) 
présentant une perforation perma- 
nente un an après cet épisode. 

Sur les 31 oreilles pour lesquelles 
la greffe a échoué, 17 ont fait l’objet 
d’une réintervention et d’un suivi 
d’au moins un an après celle-ci. Le 
taux de succès de ces réinterventions 
est de 100 % (7 oreilles) dans le 
groupe des plus jeunes et de 80 % (8 
sur 10 oreilles) dans le groupe des 
plus âgés. 

Les résultats de l’intervention en 
fonction de l’état de l'oreille contro- 
latérale sont présentés dans le Ta- 
bleau 1. La différence entre les résul- 


Tableau 1. — Résultats de l'interven- 


tion selon l'état de l'oreille 
controlatérale 


État de l'oreille [Nombre Succès 
controlatérale total Nbre (% 


Normal 85 (81,7) 


Perforation 


tympanique 33 (78,5) 


Atélectasie ou 
otite séro- 
muqueuse 
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Tableau 2. — Résultats auditifs après myringoplastie : fermeture du rinne* 


Age, A B C D 

Années Nbre (% Nbre (% Nbre (% Nbre (% Total 
5 à 8 36 (61) 16 (27,1) 4 (6,7) 3 (5,1) 59 
9 à 12 47 (65,2) 16 (22.2 8 (11,1 t {1,3} 12 









* Fermeture du rinne : A signifie moins de 10 dB; B, moins de 20 dB; C, moins de 30 dB; et D, cophose. 









Tableau 3. — Résultats auditifs après 1 gui sie 
modification du seuil en vocal* 


Age, 
528 28 (47,4) 22 (37,2) 6 (10,1) 3 (5,1) 59 
9 & 12 35 (48,6 30 (41,6 4 (5,5 3 (4,1) 12 





* Seuil postopératoire en vocal: A signifie moins de 15 dB; B, moins de 25 dB; C, moins de 35 dB; 


et D, plus de 35 dB. 


tats observés dans les trois groupes 
est faiblement significat ve. La diffé- 
rence entre le groupe oreilles nor- 
males, oreilles perforées correspond 
a p < 0,89; entre le groupe oreilles 
normales et oreilles atélectasi- 
ques/OSM à p < 0,51; et entre 
oreilles perforées et oreilles atélecta- 
siques/OSM a p < 0,75. 


Le rôle joué par la taille de la 
perforation sur le résultat de Pinter- 
vention a également été étudié. 
Soixante-seize perfo-ations oc- 
cupaient plus du quart du tympan, 58 
la moitié du tympan et 21 étaient 
totales. Le taux de succès un an après 
intervention est respectivement 
dans ces trois groupes de 73,3 %, 
81,2 %, et 57,1 %. Vingt-deux 
oreilles étaient otorrhéiques et 
133 sèches lors de l'intervention. 
Leur taux de succès est respective- 
ment de 81,8 % et de 79,6 % 
(p < 0,96). Une atteinte de la chaîne 
ossiculaire (le plus souvent une lyse 
de la branche descendante de Pen- 
clume) a été constatée dans 
24 oreilles. De façon intéressante, 
seulement quatre d’entre elles appar- 
tenaient au groupe des plus jeunes. 
Comme nous l’avons dit plus haut, 
ces 24 oreilles ont été exclues lors du 
bilan fonctionnel postopératoire. 


Une infection postepératoire est 
survenue pour 9 oreiles (5,8 %). 
Quatre oreilles (2,6 %) ont développé 
un épanchement appelent la mise en 


place d’un aérateur transtympanique, 
et quatre autres (2,6 %) un cholestéa- 
tome. Ces cas de cholestéstome, tous 
de type secondaire, ont été diagnos- 
tiqués entre huit mois et trois ans et 
demi après l'intervention. 


Les résultats auditifs postopéra- 
toires sont présentés sur les Ta- 
bleaux 2 et 3. Dans chaque groupe 
d’age, 88 % des enfants ont un rinne 
postopératoire inférieur à 20 dB; 
85 % dans le groupe des plus jeunes, 
et 90 % dans le groupe des plus 
vieux ont un seuil vocal inférieur à 
25 dB. Une cophose postopératoire 
est à déplorer chez quatre patients 
(2,6 %) opérés par des internes. Trois 
de ces quatre patients appartiennent 
au groupe des plus jeunes La signifi- 
cation statistique de la différence 
entre les groupes est faible (p < 0,35) 
si l’on s'intéresse à la fermeture du 
rinne (Tableau 2) et à l’amélioration 
du seuil en vocal (p < 0,48) 
(Tableau 3). 


Le taux de succès obtenu par les 
internes et par les chirurgiens 
confirmés est respectivement de 
80,8 % et de 90 % (p < 0,34). Une 
adénoïdectomie préopératoire a été 
réalisée chez 38 enfants, mais ce 
facteur n'apparaît pas déterminant 
dans le taux de succès puisque celui- 
ci est respectivement de 81,5 % et de 
78,6 % pour les enfants opérés et 
non opérés des végétations adénoides 
(p < 0,89). 
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Commentaires 





Il est communément admis que 
la tympanoplastie chez Penfant pré- 
sente des risques accrus. En étudiant 
la littérature, cm constate que les 
études présentait les résultats de la 
myringoplastie chez l’eniant, notam- 
ment sur le plan fenctionnel, correc- 
tement decumentees sont peu nom- 
breuses [1, 8-1C]. Chez certains pa- 
tients, la pertoratien tympanique est 
bénefique et réalise une ventilation 
spontanée de l’o-eille moyenne; chez 
d’autres, elle est à l’origine d’infec- 
tions récidivantes d’otorrhée et 
d’hypoacousie. Le praticien doit dé- 
cider s’il conviert d'opérer l’enfant et 
à quel âge, et quels sent les critères 
préopératoires permettant de prévoir 
un succès. 

La plupart des auteurs mettent 
l’accent sur le rêle joué par une 
bonne aération de l'oreille moyenne 
dans la réussite d’une tympanoplas- 
tie. Certains etologistes préfèrent re- 
porter la fermeture d’une perforation 
centrale seche jusqu’à au moins l’âge 
de 8 ans, escomptant ainsi profiter 
d’une amélioration spontanée a cet 
âge de la fonction tubaire. Ainsi 
Strong [11] cons dere que le volume 
du muscle tenseur du voile et la taille 
du cartilage tubaire augmentent 
après l’âge de 7 ens, et attribue à ces 
caractéristiques l'amélioration du 
fonctionnement tubaire. Cependant, 
plusieurs auteurs censidèrent que les 
chances de réussite sont équivalentes 
quel que soit l’âge de l’emfant [8-10, 
12]. Une telle op mon se voit confir- 
mée par notre étude, qui montre que 
le taux de succès chez les patients de 
moins de 9 ans est comparable à celui 
des patients âgés de 9 à 12 ans, et que 
les résultats aucitifs (modifications 
du rinne et du seuil en vocal) sont 
également comperadles dans les deux 
groupes. Environ 80 % des perfora- 
tions étaient encore fermées un an 
après l'intervention, et ume audition 
normale (seuil vecal inférieur à 
25 dB) était constatée dans 80 à 90 % 
des cas quel que soit le groupe d’âge. 
Le taux de succés obtenu concorde 
avec celui rapporté par Tos [8] (88 %) 
et Jackson [12] (91,5 %). Buchwach 
et Birck [9frapportent quant à eux un 


taux de succès de 66 % dans les 
tympanoplasties de type I. Bluestone 
et coll. [1] obtiennent une fermeture 
de la membrane tympanique dans 
seulement 35 % des cas; cette der- 
nière étude toutefois répond à des 
critères de succès extrêmement 
stricts et comporte des cas de choles- 
téatome et de réintervention. 

Bien que l'objectif d’une myrin- 
goplastie soit la fermeture de la 
membrane tympanique afin de pré- 
venir les infections récidivantes et 
d'améliorer l’audition, seul Tos [8] 
rapporte les résultats auditifs obtenus 
après myringoplastie chez des en- 
fants de moins de dix ans; dans cette 
étude, les 17 enfants opérés présen- 
tent une audition post-opératoire so- 
cialement utile (seuil vocal inférieur 
à 30 dB). Chez nos 63 enfants âgés de 
5 à 8 ans, ce taux est de 84 % (seuil 
vocal inférieur 4 25 dB). L’incidence 
des cophoses est plutôt élevée 
(2,6 %) et nous pensons, au moins 
chez les jeunes enfants, que la réali- 
sation de l'intervention doit être 
confiée à des chirurgiens confirmés. 

Tos [8] et Armstrong [13] consta- 
tent que les résultats des myringo- 
plasties sont meilleurs lorsque 
l'oreille est sèche plutôt qu’otorrhéi- 
que. A l'inverse, nos constatations, 
comme celles de Jackson [12], mon- 
rent que la présence d’une otorrhée 
lors de intervention ne modifie pas 
les chances de succès. 

Prenant en compte les différents 
facteurs susceptibles d’influencer le 
résultat chirurgical, Buchwach et 
Birck [9] concluent que des antécé- 
dents d’otite récidivante ne préjugent 
en rien du succès ou de léchec et 
qu’une adénoidectomie avant linter- 
vention n’a aucune incidence. Ils 
trouvent toutefois que l’état de 
l'oreille controlatérale a une impor- 
tante valeur prédictive. Bluestone et 
Klein [14] pensent également que 
’adénoidectomie préopératoire ne 
modifie en rien les chances de 
succes. Ils pensent encore qu’un 
bilan otoscopique et tympanométri- 
que de l'oreille controlatérale, 
lorsqu’elle présente une membrane 
tympanique intacte, peut étre utile 
pour prévoir le résultat de l’interven- 
tion, la fonction tubaire étant souvent 
symétrique chez l’enfant. Nos pro- 
pres constatations concernant le rôle 


de ladénoidectomie sur le résultat 
d’une myringoplastie concordent 
avec celles des deux précédentes 
études. Nous pensons également que 
la présence d’un épanchement ou 
d’une atélectasie controlatérale peut 
avoir une valeur prédictive. Un échec 
a été observé dans trois des neuf cas 
présentant une atélectase ou une 
otite séromuqueuse controlatérale. 
Un nombre plus important de tels 
cas serait susceptible d’accroître sen- 
siblement le taux d’échecs. 

Le succès d’une tympanoplastie 
nécessite une trompe d’Eustache 
fonctionnelle ventilant l'oreille 
moyenne et permettant d'éviter la 
survenue d’une otite séro-muqueuse, 
d’une rétraction tympanique, d’une 
atrophie et d’un cholestéatome. Mal- 
heureusement, il n’existe aucune mé- 
thode clinique susceptible d’évaluer 
avec précision le fonctionnement tu- 
baire préopératoire. Bluestone et 
Klein [14] affirment que la capacité 
d’un enfant à équilibrer ume pression 
négative appliquée à son oreille peut 
être utile pour décider s’il constitue 
un candidat potentiel pour une 
myringoplastie, en sachant qu'un 
échec à ce test ne préjuge en rien du 
résultat chirurgical. Un test clinique 
fiable permettant de prévoir les 
chances de succès d’une myringo- 
plastie chez l'enfant reste encore à 
trouver. 

Nos données, tout comme celles 
de Sade et coll. [10] montrent que les 
internes sont susceptibles d'obtenir 
de bons résultats en matière de 
myringoplastie. Toutefois, eu égard 
au risque plus important de cophose, 
nous pensons que la réalisation des 
myringoplasties chez les jeunes en- 
fants doit être confiée exchisivement 
a des chirurgiens expérimentés. 

Comme cela était prévisible, les 
perforations totales s'accompagnent 
dun plus fort taux d’échecs. La 
plupart de ces échecs surviennent 
dans l’année qui suit l’intervention; 
cette notion est également constatée 
par Sade et coll. [10] ainsi que Jack- 
son [12]. 

Un certain nombre de conclu- 
sions peuvent être tirées de cette 
étude : (1) une myringoplastie a de 
réelles chances de succès chez l’en- 
fant quel que soit son âge; (2) il est 
improbable que lexistence d’une 
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perforation tympanique controlaté- 
rale reflète avec précision la fonction 
tubaire du côté de l’oreille opérée et 
possède par conséquent une réelle 
valeur prédictive sur le résultat chi- 
rurgical; toutefois, l’existence d’une 
atélectasie ou d’une OSM du côté 
controlatéral péjore le résultat; (3) s’il 


est préférable que l'oreille soit sèche 
lors de l'intervention, une oreille 
humide ne modifie pas le résultat; 
(4) la réalisation d’une £dénoïdecto- 
mie préalable ne change en rien les 
chances de succès; (5) en cas d’échec, 
celui-ci s’observe habituellement du- 
rant la première année postopéra- 


toire et (6) une rétraction tympanique 
postopératoire doit faire l’objet d’une 
surveillance minutieuse et prolongée, 
à la recherche d’une poche de rétrac- 
tion avec ou sans _ cholestéatome. 
Dans de tels cas, la mise en place 
d’un aérateur transtympanique doit 
être envisagée. 





Références 





1. Bluestone CD, Cantekin EI, Douglas GS: 
Eustachian tube function related to the results of 
tympanoplasty in children. Laryngoscope 1979; 
89:450-458. 

2. Storrs LA: Contraindications to tympano- 
plasty. Laryngoscope 1976;86:79-82. 

3. Bailey THA: Absolute and relative contra- 
indications to tympanoplasty. Laryngoscope 
1976;86:67-69. 

4. Glasscock ME: An exercise in clinical judg- 
ment. Laryngoscope 1976;86:70-76. 

5. Paparella MM: Otologie surgery in children. 
Otolaryngol Clin North Am 1977;10:145-151. 

6. Shambaugh GE, Glasscock ME: Surgery of 


the Ear, ed 3. Philadelphia, WB Saunders Co, 
1980, p 430. 

7. Lierle D, Sheehy J: Standard classification 
for surgery of chronic ear infection. Arch Otolar- 
yngol Head Neck Surg 1965;81:204-205. 

8. Tos M: Tympanoplasty and age. Arch Oto- 
laryngeal Head Neck Surg 1972:%:493-498. 

9. Buchwach KA, Birck HG: Serous otitis 
media and type I tympanoplasties in children: A 
retrospective study. Ann Otol Rhinol Laryngol 
1980;89/ suppl 68):324-325. 

10. Sade J, Berco E, Brown M, et al: Myringo- 
plasty short- and long-term resalts in a training 
program. J Laryngol Otol 1981;95:653-665. 


11. Strong MS: The eustachien tube: Basic 
oe Otolaryngol Clin North Am 1972; 
5:19-27. 

12. Jackson GC: Chronic tympanomastoiditis, 
in Gates GA (ed): Current Therapy in Otolaryn- 
gology—Head and Neck Surgery St Louis, CV 
Mosby Co, 1984, pp 10-18. 

13. Armstrong BW: Tympanoplasty in chil- 
dren. Laryngoscope 1965:75:1062-)069. 

14. Bluestone CD, Klein JO: Intratemporal 
complications and sequelae of otitis media, in 
Bluestone CD, Stool SE (eds): Pediatric Otolar- 
yngology. Philadelphia, WB Saunders Co, 1983, 
vol 1, pp 521-524. 





Arch. Otolaryngol. — Journal d'ORL — Volume 7 — No 33 — Septembre 1988 


Notes clinigques 


Stenose vélo-pharyngee cicatricielle 


Bechara Y. Gho:aæyeb, MD 


Department of Otolaryngology-Head and Neck Surgery. The University of Texas Medical School at Houston. 


La stenose v2io-pharyngée cicatricielle est une complication de l’uvulo- 
palato-pharyngooilastie. Celle-ci, jointe à un tamponnement nasal postérieur 
et au traumatisme instrumental, entraîne un œdème et une ulcération de la 
muqueuse oro-pheryngée. Une intubation prolongée exacerbe le problème 
en propulsant le surface fraîchement sectionnée du voile contre la paroi 
pharyngee cruentée, entraînant synéchie et finalement sténose. Une 
technique-chirurgicale de lambeau pharyngé de rotation avec greffe libre est 
proposée 4 titre de traitement. 


Cicatrieial velapharyngeal stenosis (Arch Otolaryngol Head Neck Surg 
1988 : 174 : 192-194) 





Figure 1. — Vue de ! oro-pharynx montrant la sténose vélo-pharyngée cicatricielle six 
mois après uvulo-pelato-pharyngoplastie. 


L’uvulo-palato-pharyngoplastie 
(UPPP) est une technique chirurgicale 
décrite par Fujita et coll.[1] en 1981, et 
dont on ne connaît pas encore toutes les 
complications. En 1983, Cotton [2] 
commente ainsi ’UPPP : « Nous n’avons 
pas encore observé de complications 
graves a type de sténose palatine ou 
d’insuffisance vélo-pharyngée. Toutefois, 
ce type de chirurgie expose incontesta- 
blement a ces deux complications et leur 
Observation n’est simplement qu’une 
question de temps ». Depuis ce commen- 
taire, bon nombre de complications ont 
été enregistrées : odynophagie, insuffi- 
sance vélo-pharyngée, régurgitation na- 
sale, rhinolalie [1], mais point de sténose 
palatine telle que Cotton le laissait augu- 
rer. Cet article décrit une observation de 
sténose palatine ou, plus précisément, de 
«sténose vélo-pharyngée cicatricielle ». 





Observation 





Il s’agit dun homme de 5£ ans opéré 
d'une UPPP pour un syndrome d’apnée 
obstructive du sommeil. L'intervention, 
pratiquée dans un autre centre, est suivie 
d'une hémorragie naso-pharyngée posto- 
pératoire immédiate. Un tamponnement 
postérieur et une intubatiom oro-tra- 
chéale sont mise en place pour 72 heures. 

Six mois après PUPPP, i consulte 
dans le service pour une obstruction 
nasale sévère bilatérale. L’examen clini- 
que montre une cicatrice oro-pharyngée 
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Figure 2. — Traces des incisions s'éten- 
dant latéralement à partir de l'orifice 
vélo-pharyngé (position opératoire). 


importante avec synéchie du palais mou 
à la muqueuse oro-pharyngée posté- 
rieure. Il ne persiste plus entre naso- 
pharynx et oro-pharynx qu’un petit ori- 
fice circulaire de 7 mm de diamètre 
(Fig. 1). 

Ce patient est admis au Hermann 
Hospital, Houston, pour cure chirurgi- 
cale de sa sténose vélo-pharyngée. Deux 
incisions horizontales sont pratiquées 
depuis l’ouverture vélo-pharyngée 
jusqu’à la paroi latérale, séparant ainsi le 
palais mou de la paroi oro-pharyngée 
postérieure (Fig. 2). La perte de substance 
pharyngée postérieure est comblée par 
un lambeau muqueux adjacent de rota- 
tion (Fig. 3) et une greffe libre de 
muqueuse buccale (Fig. 4). Le voile est 
réparé par suture de la berge muqueuse 
nasale à la berge muqueuse buccale 
(Fig. 3 et 4). La cicatrisation postopéra- 
toire du voile s'effectue correctement, 
sans récidive de la synéchie a la mu- 
queuse oro-pharyngée postérieure 


(Fig. 5). 





Commentaires 





La trachéotomie reste encore, dans 
certains cas, la seule solution chez les 
patients présentant des apnées obstruc- 
tives du sommeil, menaçant le pronostic 


Figure 3. — Suture du bord libre du voile 
libéré. Les flèches montrent la rotation du 
lambeau pharyngé postérieur (en poin- 
tillé) taillé en vue de combler le defect 
muqueux. 


Figure 4. — Le lambeau de rotation est 
suturé. L'astérisque désigne le greffon 
libre de muqueuse buccale. 





Figure 5. — Vue de l'oro-pharynx six semaines après cure chirurgicale de la stenose. 


vital [2]. L’uvulo-palato-pharyngoplastie 
est une technique développee pour traiter 
les apnées obstructives du sommeil chez 
les ronfleurs, avec hyper-semnolence [1, 
3]. Son objectif est de libérer la voie 


aérienne en excisant l’excès tissulaire du 
palais mou, de la luette ez de la paroi 
pharyngée postérieure. Cette résection de 
tissu en excès pouvant entraîner une 
sténose pharyngée cicatricielle, une plas- 
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tie de l’os hyoide a été proposée comme 
alternative. Les patients présentant en- 
core des apnées ot structives du sommeil 
apres UPPP sont c’excellents candidats a 
cette plastie de Pos hyoide f4]. 

A notre eonnaissance, aucune 
complication grave mi aucun décés n’ont 
été rapportés apres L PPP; toutefois, une 
surinfection, des -égurgitations nasales, 
une sécheresse pheryngée, une rhinolalie 
ouverte et des hémorragies postopéra- 
toires ont été signalées, bien que les 
auteurs les considerent comme insigni- 
fiantes, [1-3, 5-7]. 

La sténose vélo-pharyngée cicatri- 
cielle réalisant une synéchie entre le voile 
et la paroi pharyng<e postérieure est une 
complication de lUPPP qui n'a pas 
encore été rapporté. Cette synéchie 
donne l’impressior que le palais mou se 
continue avec la parci pharyngée posté- 
rieure. Chez notre patient, le trauma- 
tisme instrumental, le tamponnement 
postérieur mis en place pour contrôler 
l’hémorragie postopératoire ent créé une 
surface oro-pharyngée postérieure cruen- 


tée ainsi qu'un œdème du voile. Le bord 
libre cruenté du voile œdematié s’est 
trouvé constamment refoulé vers la paroi 
oro-pharyngée postérieure, également 
cruentée, par la sonde oro-trachéale et la 
langue du patient. Lorsqu'il est continu, 
un tel contact prolongé entre deux sur- 
faces cruentées aboutit à la formation 
d’une synéchie, d’une cicatrice sténosante 
ou même d’une fusion complète du voile 
avec l’oro-pharynx. 

Dans des circonstances normales, le 
voile après JPPP est constamment mo- 
bile, notamment durant la déglutition. 
Cette mobilité prévient la formation 
d’adhérences entre le bord libre fraiche- 
ment coupé du voile mou et la paroi 
pharyngée postérieure, même lorsque 
celle-ci a fait l’objet d’une exérese de 
muqueuse en excès. Sur le plan techni- 
que, il serait judicieux de réaliser l’exé- 
rèse des tissus oro-pharyngés selon un 
tracé losangique horizontal, et de fermer 
la perte de substance selon une ligne 
verticale. Cette attitude réduirait au mini- 
mum le contact entre les surfaces cruen- 


tées. En outre, face à une hémorragie 
postopératoire immédiate nécessitant un 
tamponnement postérieur, la trachéoto- 
mie paraît préférable à l’intubation oro- 
trachéale. 





Conclusion 


A l'inverse des autres complications 
de l’UPPP, la sténose vélopharyngée cica- 
tricielle est grave. Le traumatisme instru- 
mental, le tamponnement postérieur et 
intubation oro-trachéale sont a l’origine 
d’un cedeme et d’une ulcération du revê- 
tement muqueux oro-pharyngé et palatin 
qui va conduire en cas de contact pro- 
longé à une synéchie. La cure chirurgicale 
de cette sténose vélo-pharyngée fait appel 
à des lambeaux de rotation pharyngés et 
des greffes libres de muqueuse. 
Lorsqu'un tamponnement postérieur est 
indispensable, la trachéotomie paraît pré- 
férable à l’intubation oro-trachéale 
prolongée. 
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Notes cliniques 


Tumefaction parotidienne au cours des infections 


par le virus HIV 


Robert Colebunders, MD; Henry Francis, MD; Jonathan M. Mann, MD, 
MPH; Kapita M. Bila, MD; Kandi Kandi, MD, PhD; Izaley Lebughe, MD; 
Paul Gigase, MD; Erik Van Marck, MD; Abe M. Macher, MD; Thomas C. 
Quinn, MD; James W. Curran, MD; Peter Piot, MD, PhD 


Si l'apparition d'une tuméfaction parotidienne bilatérale au cours des 
infections par le virus HIV a été décrite chez l'enfant en Europe et aux 
Etats-Unis, aucun cas n'a été rapporté chez l'adulte. Nous avons observé 
une tuméfaction chronique des parotides chez 9 patients HIV-séropositifs 
sur une période de 9 mois au Kinshasa, Zaire. Cette tuméfaction paroti- 
dienne était bilatérale chez 7 patients (78 %), discrétement douloureuse 
chez 7 patients (78 %) et indolore chez 2 patients (22 %). L’orifice du canal 
de Sténon n'était pas inflammatoire. Chez l'un des deux patients qui ont 
subi une biopsie parotidienne, l'histologie a montré un lymphome malin 
histiocytaire à grandes cellules. Chez le deuxième patient, ‘histologie a 
montré une morphologie parotidienne normale avec des signes discrets 
d'inflammation. Parmi 284 adultes et 40 enfants présentant une infection 
à virus HIV symptomatique, nous n'avons observé aucune tuméfaction 
chronique des parotides. Cependant, deux des adultes (0,7 %) présentaient 
une parotidite aiguë à pyogène. De nouvelles études sont néc2ssaires pour 
préciser si cette tuméfaction parotidienne présente un rapport avec 
l'infection à HIV. 


Parotid swelling during human immunodeficiency virus infection (Arch 
Otolaryngol Head Neck Surg 1988; 114: 330-332) 


Project Syndrome d’ImmunoDeficit Acquit, 


Department of Public Health, Kinshasa, Zaire; Bel- 
gian-Zairian Medical Cooperation Kinshasa; Labora- 
tory of Immunoregulation, National Institute of 
Allergy and Infectious Diseases, National Institutes 
of Health, Bethesda, Md; Acquired Immunodefi- 
ciency Syndrome Program, Center for Infectious 
Diseases, Centers for Disease Control, Atlanta; Mama 
Yemo Hospital, Kinshasa; Service of Stomatology, 
University Clinics of Kinshasa; Institute of Tropical 
Medicine, Antwerp, Belgium; and Registry of Acqui- 
red Immunodeficiency Disease Pathology, Depart- 
ment of Infectious and Parasitic Disease Pathology, 
Armed Forces Institute of Pathology, Washington, 
DC. 


Les parotidites bilatérales figurent 
parmi les signes rapportés de l'infection 
à virus HIV chez l'enfant [1, 2], alors 
quaucun cas n’a été rapporté chez 
l'adulte. En avril 1985, au Mama Yemo 


Hospital (MYH), Kinshasa, Zaire, nous 
avons eu l’occasion d’examiner deux pa- 
tients infectés par le virus HIV et por- 
teurs d’une parotidomégalie bilatérale 
chronique. Par la suite, tous les patients 
présentant une parotidomégalie chroni- 
que bilatérale vus dans le service de 
médecine interne du MYH ont fait l’objet 
d’une recherche d’anticorps anti-HIV, et 
un échantillon de patients infectés par le 
virus HIV a fait l’objet d’in examen, à la 
recherche d’une parotidomégalie. 


Patients et méthodes 


Le Mama Yemo Hospital est un établisse- 
ment de 2000 lits qui reçoit par jour en 


consultation plus de 2 000 patients. Entre avril 
et décembre 1985, 14 patients présentant une 
parotidomégalie bilatérale chronique ont 
consulté. En outre, 284 patients adultes hospi- 
talisés et 40 enfants (âgés de 9 mois à 12 ans) 
atteints d’une infection symptomatique 
confirmée par le virus HIV ont été examinés 
au MYH, à la recherche d’une tuméfaction des 
parotides. 

La présence d’anticorps anti-HIV a été 
déterminée par le test ELISA disponible dans 
le commerce (enzyme-linked immuno sorbent 
assay) (Organon Teknika, Oklahoma City). Le 
sérum du patient a été considéré comme 
positif et renfermant des anticorps anti-HIV 
lorsqu'il réagissait à deux desages ELISA 
distincts avec un Western blot positif. Le 
dosage immunologique Western blot était 
réalisé sur des bandes disponibles dans le 
commerce (Organon Teknika [Oss, the Ne- 
therlands]). Un échantillon de sérum était 
considéré comme positif si une réaction à p24 
et/ou gp41 était observée, accompagnée d’une 
autre bande préalablement réactive au test 
HIV. 

Les IgM anticytomégalo virus (CMY) et 
oreillons étaient recherches par les méthodes 
en phase solide ELISA. Les ‘gM anti-virus 
Epstein-Barr étaient recherchés par 
immunofluorescence. 

Une biopsie chirurgicale de la parotide a 
été réalisée chez deux patients HIV-séroposi- 
tifs porteurs d’une importante parotidomégalie 
bilatérale. Les biopsies ont été fixées par le 
formaldéhyde et examinées au microscope 
après coloration par l’hématoxyline-éosine. 
Un des fragments biopsiques non fixés a été 
utilisé pour des études en immunofluores- 
cence a l’aide d’anticorps monoclonaux CMV 
et utilisant des anticorps monoclonaux HIV 
contre p55-18 du virus HIV [3]. 


Résultats 


Parmi les 14 patients présentant une 
tuméfaction parotidienne chronique bila- 
térale, 9 (64 %) étaient HIV-séropositifs 
(Tableau) et 5 (36 %) étaient HIV- 
séronégatifs. Parmi les patients séronéga- 
tifs, 2 présentaient un diabète sucré avec 
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Données cliniques chez neuf patients africains HIV-séropositifs atteints de parotido- 
mégalie chronique 


Nbre de patients/Âge, 
années/sexe 


1/26/F Amaigrissement im- 
portant (2), diar- 
rhée/fièvre, herpes 
zona, eandidose buc- 
cale, eruption papu- 
laire prurigineuse 
2/41/F Amaigrissement im- 
partant, polyadéno- 
pathie, pneumopa- 
thie, éruption 
prurigineuse 
3/29/M Amaigrissement im- 
partant, polyadéno- 
pathie, tuberculose, 
candidose 
æsophagienne 


Données cliniques 


4/40/M Amaigrissement im- 
portant, zona, polya- 
dénopathie, 
pneumopathie 
5/28/F Amaigrissement im- 
portant, diarrhee 
chronique, eruption 
papuleuse 
prurigineuse 


6/31/M Amaigrissement peu 
important diar- 
rhee/fievre, sinusite 
récidrvante, zona, 
polyadenopathie 


7/27/F Amaigrissement im- 
pertant, diarrhée, 
eruption papuleuse 
prurigineuse 
8/34/F Amaigrissement im- 
portant, zona, pous- 
sees fébriles 
9/44/F Amaigrissement im- 
portant, polyadéno- 
pathie, candidose 
buccale 





Parotidomégalie 


Durée, Douleur 
mois bé ss Symétrie 


2 périodes 


de 3 


semaines 





(1) Deux signes plus signifieat hypertrophie évidente de l'inspection; un signe plus, nettement visible et facilement 


palpable. 


2) Amaigrissement de plus de 10 % du poids corporel normal. 
3) Adénopathies supérieures à 1 cm de diamètre en deux sites au moins, extra-inguinaux et non contigus. 


malnutrition, et 2 autres une tuberculose. 
Un seul était bien pertant. Chez 4 pa- 
tients séropesitifs, la tuméfaction paroti- 
dienne était apparue au debut de la 
maladie. Tous les patients séropositifs 
s'alimentaient correctement lorsque la 
tuméfaction parotidienne est apparue. 
Elle était bilaterale ex symétrique chez 
7 patients séropositifs. Les patients séro- 
négatifs et 7 patients sérapositifs consi- 
déraient leur paroticomégalie comme 
non douloureuse (test de Fisher, 


p = 0,06), bien que la douleur, lorsqu’elle 
existait, soit considérée comme acces- 
soire. Chez les patients séropositifs, la 
tuméfaction parotidienne évoluait depuis 
une moyenne de 8 mois (extrémes, 3 a 
24 mois). Un patient séropositif avait eu 
deux épisodes de tuméfaction paroti- 
dienne, chacun ayant duré trois semaines. 
Aucun patient ne présentait des signes 
cliniques d’inflammation autour de Pori- 
fice du Sténon. Aucun des 5 patients 
séropositifs testés ne présentait d’IgM 


anti-CMV, virus Epstein-Barr et oreil- 
lons. Aucun patient ne présentait une 
parotidite associée à une dacryo-adénite, 
uvéite ou paralysie d’une paire cranienne. 
Il n'existait aucun argument en faveur 
d’une origine médicamenteuse à cette 
parotidomégalie, pas plus que d’alcoo- 
lisme chronique, de cirrhose ou de syn- 
drome de Sjogren. 

Parmi les 284 patients présentant une 
infection symptomatique a HIV, aucun 
ne présentait de parotidomégalie bien 
que deux d’entre eux aient développé une 
parotidite aiguë à pyogene (avec isole- 
ment d’un staphylocoque daré dans un 
Cas). 

Aucun des 40 enfants hospitalisés 
(moyenne d’âge 3 ans) pour ume infection 
symptomatique à HIV ne présentait de 
parotidomégalie chronique. 


Observations 


Observation 1 

Il s’agit d’un homme de 26 ans présentant, 
en janvier 1983, une tuméfaction parotidienne 
bilatérale associée à une éruption papuleuse 
prurigineuse généralisée. Ce patient perd en- 
suite 18 % de son poids corporel en présen- 
tant plusieurs épisodes prolongés de diarrhée 
fébrile. L'importance de la parotidomégalie 
fluctue légèrement durant l’évolution de sa 
maladie. Lorsqu'il est vu, en mars 1985, il est 
HIV-séropositif et présente un zona ophtalmi- 
que et une candidose buccale Les deux 
parotides sont notablement augmentées de 
volume et légèrement douloureuses au palper. 
Une biopsie chirurgicale de la parotide gauche 
montre une histologie normale avec une 
infiltration modérée de plasmacytes et de 
lymphocytes le long des canaux excréteurs. 
Histologiquement, on n’observe aucun corps 
d’inclusion viral. La technique d’immunofluo- 
rescence avec anticorps monoclomaux ne per- 
met pas d’observer de cytomégalovirus ou de 
virus HIV au sein de la parotide. 
Observation 2 

I] s’agit d’une femme de 41 ans présentant, 
en juillet 1984, une tuméfaction bilatérale des 
parotides. Celles-ci sont franchement aug- 
mentées de volume et légèrement doulou- 
reuses. A cette époque, elle a déjà perdu 
presque 29 % de son poids corporel et se 
plaint d’asthénie et d’anorexie. Jne biopsie 
chirurgicale de la glande parotide montre un 
tissu parotidien normal infiltré de cellules 
lymphoides malignes de type histiocytaire et 
de grande taille (Figure). En février 1985, on 
découvre qu’elle est HIV-séropositive, tandis 
qu’elle développe une éruption papuleuse 
généralisée prurigineuse. L'examen clinique, 
en mars 1985, montre deux parotides très 
augmentées de volume et douloureuses au 
palper. Il existe une polyadénopathie. Elle 
s'amaigrit progressivement et décède en fé- 
vrier 1986 d’une infection pulmonaire. 
Observation 3 

I] s’agit dun homme de 31 ans ayant 
présenté en 1981 des sinusites récidivantes. En 





137 


Notes cliniques 


Arch. Otolaryngol. — ~ournal d'ORL — Volume 7 — N° 33 — Septembre 1988 








Biopsie parotidienne chez un patient HIV-seropositif (patient 2). Aspect de lymphome 
malin de type histiocytaire à grandes cellules (hémtoxyline-éosine, x 120). 


1982, au décours d’une infection zostérienne, 
il présente une asthénie, une anorexie, des 
épisodes fébriles, une diarrhée et une aphtose 
buccale récidivante. En janvier 1985, une 
tuméfaction parotidienne bilatérale se déve- 
loppe. En août 1985, il a perdu 8 % de son 
poids corporel et présente une polyadénopa- 
thie. Les deux glandes parotides sont modéré- 
ment augmentées de volume et douloureuses 
au palper. On découvre alors qu’il est HIV- 
séropositif. 


Commentaires 


Le développement d’une parotido- 
mégalie asymptomatique est associé dans 
la littérature à la malnutrition chroni- 
que [3], à la cirrhose hépatique [4], au 
diabète sucré [5], à l’anorexie mentale [6], 
a la boulimie [7], aux intoxications par le 
plomb et le mercure [8], à l’absorption 
massive d'emplois d’amidon [9] et aux 
effets secondaires de certains traitements 
comme le thiocyanate et le thioura- 
cile [10]. Une parotidomégalie est égale- 
ment observée dans le syndrome de 
Sjogren, la sarcoidose et certaines autres 
granulomatoses [9, 11]. Enfin, une paroti- 
domégalie indolore est répandue dans de 
nombreuses régions tropicales et en rap- 
port avec un régime riche en hydrates de 
carbone et pauvre en protéines [12]. 

La majorité de nos patients présen- 
tant une parotidomégalie étaient HIV- 
séropositifs. Toutefois, notre étude a été 
réalisée au sein du service de médecine 
interne du MYH, et il est probable que 
de nombreux patients HIV-séronégatifs 


asymptomatiques et porteurs d’une paro- 
tidomégalie ne nous ont pas été adressés. 

Sur 284 patients atteirts d’une infec- 
tion symptomatique par le virus HIV, 
deux ont développé une parotidite aiguë 
suppurée. Les parotidites bactériennes 
surviennent habituellement chez les pa- 
tients débilités présentant une maladie 
sous-jacente sévère [11] et il apparaît 
logique, par conséquent, q elles puissent 
survenir durant l’évolution par HIV. 

Un lymphome (vraise nblablement a 
cellules B) s’est développé dans les paro- 
tides d’un de nos patients HIV-séroposi- 
tifs. On sait que ces lymphomes à cel- 
lules B compliquent les syndromes d’im- 
munodéficit acquis (SIDA) aux États- 
Unis et en Europe [13]. La fréquence de 
telles complications chez les patients 
atteints du SIDA en Afrique n’est pas 
connue. 

L’étiologie de cette turméfaction paro- 
tidienne chez la plupart de nos patients 
HIV-séropositifs n’est pas claire. Huit 
(89 %) des patients HIV-séropositifs 
porteurs d’une tuméfacticn parotidienne 
chronique étaient fortement amaigris 
lorsqu'ils ont consulté chez nous. Cette 
atteinte nutritionnelle a pu jouer un rôle 
important dans le développement de la 
parotidomégalie. Toutefo s, ces patients 
signalent que l’augmentation de volume 
de leurs parotides a débuté avant que 
l’amaigrissement ne devienne important. 
D’ailleurs, la biopsie pratiquée chez le 
premier patient n’a pas montré les carac- 
téristiques histologiques des parotidites 


nutritionnelles telles que l’atrophie des 
acini, l’infiltration graisseus2, mais une 
fibrose discrète à modérée sans infiltra- 
tion de cellules inflammatoires 
chroniques [14]. 

À L’inverse de ce qui a été observé 
aux Etats-Unis [1] et en Europe [2], nous 
n’avons jamais observe de tuméfaction 
parotidienne chez les enfants porteurs 
d’une infection par virus HIV. 

Le virus HIV a été isolé dans la salive 
de patients atteints de SICA [15]. Des 
études ultérieures sont nécessaires pour 
savoir si ce virus peut être présent dans 
les glandes parotides, et si la parotidomé- 
galie observée chez les adultes infectés 
par le virus HIV est en relation avec cette 
infection. 
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Notes cliniques 


Achalasie et dyspnée obstructive haute 


Britt Carlssen-Nordlander, MD, PhD 


Department of Otorhinelaryngology, Karolinska Institute, Stockholm. 


Une complication rare de l'acha- 
lasie associant tumefaction cervi- 
cale et dyspné=2 obstructive haute 
est rapportée par les auteurs. 


Acute upper airway obstruction 
in a patient with achalasia (Arch. 
Otolaryngol. Head and Neck Surg. 
1987; 113 885-887) 


La prise en charge des patients 
présentant une obstruction aigue et 
sévère des woizs aériennes supé- 
rieures offre d'importantes difficultés 
cliniques. La nécessite de libérer le 
plus rapidemen: possible les voies 
aériennes et l'atmosphère d'urgence 
restreignent les possibilités d’investi- 
gation à visée diegnostique. Le but de 
ce travail est d’attirer l'attention des 
praticiens sur la distemsion œsopha- 
gienne comme étielogie possible des 
dyspnées obstructives hautes chez les 
patients achalasiques. 





Observation 





I] s’agit d’une femme de 78 ans transpor- 
tée depuis un restaurant vorsin jusqu'aux 
urgences de l’hôpital peur une détresse respi- 
ratoire aiguë. À sor arrivée, la patiente est 
semi-comateuse Les veines cervicales sont 
distendues et il existe une tuméfaction lisse 
évoquant un volumineux goitre entre les 
articulations sterno-claviculaires et le niveau 
du cartilage thyroice. On note un stridor 
inspiratoire, mas le murmure vésiculaire est 
normalement perçu. La laryngoscopie indi- 
recte montre ume épiglotte normale et une 
tuméfaction nette rétropharyngee. Un œdème 


des replis arvépiglottiques empêche de voir la 
glotte. La radiographie thoracique montre une 
image pulmonaire normale tandis qu’au ni- 
veau cervical existe une volumineuse image 
aérique occupant la presque totalité de la 
région (Fig. 1). 

Devant l’aggravation de la détresse respi- 
ratoire, une intubation endo-trachéale en ur- 
gence est réalisée. La laryngoscopie confirme 
l'existence d’une volumineuse tuméfaction 
sous-muqueuse lisse de l’hypo-pharynx inté- 
ressant les sinus piriformes et l’æœdème des 
replis aryépiglottiques. Les cordes vocales et la 
région sous-glottique sont normales. Au tube 
rigide, la bouche œsophagienne est repérée 
immédiatement en arrière du cartilage cri- 
coïde, au sommet de la tuméfaction hypo- 
pharyngée. Le franchissement de la bouche 





Fig. 1. — Radiographie de face lors de 
l'admission montrant un œsophage cervi- 
cal dilaté et rempli d'air (flèches) oc- 
cupant la presque totalité du cou. 


cesophagienne laisse échapper d'importantes 
quantités d’air et de liquide sous pression. 
Immédiatement après, la tuméfaction cervicale 
externe disparaît et la ventilation assistée se 
trouve sensiblement facilitée. Sept cent-cin- 
quante millilitres supplémentaires de matières 
liquide et semi-liquide sont évacués lorsque 
l’œsophagoscope est introduit dans lœso- 
phage énorme et dilaté. À cet instant il est 
impossible d'identifier le sphincter cesopha- 
gien inférieur. Au réveil, la patiente ne pré- 
sente plus de détresse respiratoire ni de 
nausées. Toutefois, dès le lendemain matin, 
elle ressent à nouveau des nausées et une 
oppression. La radiographie cervicale montre 
une distension aérienne modérée de l’œso- 
phage cervical (Fig. 2) et le transit baryté une 
fausse route. L'introduction d’une sonde naso- 





Fig. 2. — Radiographie ce face au 
deuxième jour montrant à nouveau une 
dilatation aérique de l'œsophage 
(flèches). 





139 


Notes cliniques 





Fig. 3. — Transit baryté de profil montrant 
le sphincter crico-pharyngé relâché (en 
haut) et contracté (a droite). La flèche 
noire montre la région du sphincter crico- 
pharyngien. La flèche blanche montre les 
limites véritables de la muqueuse ceso- 
phagienne cervicale. 


gastrique entraîne l'évacuation de gaz et la 
disparition immédiate des symptômes. 

Au sixième jour de l’hospitalisation, un 
nouveau transit baryté montre um œsophage 
volumineux, allongé, d’allure sigmoïde, carac- 
téristique d’une achalasie. Les radiographies de 
l’œsophage cervical (Fig. 3) montrent que la 
baryte dessine très mal les parois œsopha- 
giennes. Toutefois, grâce à l’air endoluminal, 
ces parois sont néanmoins visibles. La lumière 
cesophagienne s'étend en arrière et au-dessus 
du sphincter crico-pharyngien formant un 
pseudo-diverticule en direction du pharynx. 

Lorsque le dossier de la patiente est enfin 
disponible, nous apprenons que le diagnostic 
d’achalasie a été posé quelques années plus tôt, 
au vu d'une œsophagoscopie, d’un transit 
baryté et d’une manométrie œsophagienne 
avec hyper-sensibilité cholinergique de la 
pression œsophagienne endolumimale de base. 
En outre, l'étude du dossier retrouve un 
épisode antérieur de détresse respiratoire 
identique à l'épisode actuel, ayant guéri 
spontanément. 





Commentaire 





L’achalasie est une atteinte mo- 
trice de œsophage caractérisée par 
une absence de péristaltisme, une 
relaxation incomplète et une aug- 
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mentation de la pression de repos du 
sphincter œsophagien inférieur. 
Cette obstruction fonctionnelle du 
sphincter inférieur et l’absence d’ac- 
tivité musculaire coordonnée propul- 
sant le bol alimentaire aboutit à un 
défaut de vidange de l’œsophage. 
Progressivement avec le temps, lœ- 
sophage se dilate et s’al onge. 

Une dysphagie indolore est habi- 
tuellement le symptôme révélateur 
de cette affection, mais des troubles 
respiratoires dus aux régurgitations et 
aux fausses routes du contenu ceso- 
phagien sont habituels à un stade 
évolue [1-3]. Une dilatetion impor- 
tante de l’cesophage est habituelle- 
ment bien tolerée, encore que des 
symptOmes respiratoires dus a la 
compression des voies aérienne par 
l’œsophage dilaté aient été rap- 
portés [3-12]. Des tableaux cliniques 
différents selon le niveau de dilata- 
tion cesophagienne maximale ont été 
décrits. Une dilatation localisée à 
l’æœsephage thoracique avec 
compression de la trachée et des 
bronches souches peut conduire à 
installation insidieuse d’une dys- 


pnée et d’un stridor en imposant 
pour une tumeur médiasti- 
nale [7, 11]. A l'inverse, et ce fut le 
cas chez notre patiente, une impor- 
tante dilatation de l’œsophage cervi- 
cal peut conduire à l'installation 
d’une dyspnée obstructive haute, 
brutale et sévère [4-6, 9, 19, 12]. 

L’allongement supérieur et la di- 
latation de l’cesophage per vent revê- 
tir aspect d’une tuméfaction pha- 
ryngée, voire dans certains cas se 
révéler par une tuméfaction cervicale 
externe. La détresse respiratoire dans 
ces cas est partiellement due a la 
compression de la trachée et du 
larynx par l'arrière. La principale 
raison de la dyspnée toutefois est due 
a l’œdème des replis aryépiglottiques 
et de la paroi œsophagienne bom- 
bant au-dessus du cricoïce et de la 
lumière laryngée. Les raciographies 
prises chez ces patients en détresse 
respiratoire montrent que l’œso- 
phage cervical distendu ne renferme 
que de Pair. Le trapping de Pair est 
par conséquent la cause vraisembla- 
ble du développement rapide de la 
détresse respiratoire chez ces 
patients. 

En ce qui concerne le sphincter 
crico-pharyngé des patien:s achalasi- 
ques, les données rapportées dans la 
littérature sont pauvres et volontiers 
contradictoires. Certains auteurs 
considèrent que le sphincter ceso- 
phagien supérieur est incompétent 
en cas d’achalasie[13), tandis que 
d’autres considèrent que le muscle 
crico-pharyngien est respecté [14]. 
Chez le sujet normal, la pression de 
repos du crico-pharyngien est de 15 
à 30 cm d’eau au-dessus de la pres- 
sion atmosphérique. Après passage 
du bol alimentaire, le sphincter se 
contracte et la pression augmente 
jusqu’à 70 à 90 cm d’eau au-dessus de 
la pression atmosphérique [15]. Par 
conséquent, chez le suj2t sain, la 
contraction du muscle crico-pharyn- 
gien est susceptible de résister a la 
pression exercée par une importante 
distension œsophagienne supérieure. 
Qu'il en soit de même pour le 
sphincter œsophagien supérieur en 
cas d’achalasie demeure une 
interrogation. 


L'existence d’une valve de ver- 
rouillage supplémentaire au niveau 
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du sphincter superieur chez le pa- 
tient présentant me obstruction des 
voies aériennessecondaire à la dilata- 
tion cesophagienne et dume augmen- 
tation de la pression endoluminale de 
l’œsophage supérieur ont été évo- 
quées [6]. Le deplacement vers 
avant de la bouche cesophagienne et 
la protrusion vers le haut et l’arriére 
de l’cesophage objectives par les ra- 
diographies (Fig 3) plaident pour 
existence d'une ‘elle valve. Une 
augmentation de la pression endolu- 
minale secondaire à la déglutition 
d’air chez le patent éveillé ou à la 
pression pesitive de ventilation d’une 
anesthésie exerce ame pression sup- 
plémentaire sur cette valve et contri- 
bue à la fermewre de la bouche 
œsophagienne. Une telle valve em- 
pêche l'air de s'échapper vers le haut, 
mais lui permet Ge pénétrer sous une 
pression depassart celle régnant dans 
l’œsophage. Dans le cas de notre 
patiente, le traumatisme psychologi- 
que créé par une dysphagie apparue 
au restaurant peut être tenu pour 
responsable d'une déglutition exces- 
sive d’air. De plus, elle s’est révélé 
incapable d’éructer malgré nos in- 
jonctions lorsque les symptômes 
sont réapparus. Par conséquent, si la 


déglutition d’air était possible, son 
évacuation volontaire ne l'était pas. 
Outre cette valve uni-direction- 
nelle empêchant lair de s'échapper 
vers le haut, le trapping de l’air dans 
lœsophage cervical nécessite une 
fermeture distale l’empêchant de 
s'échapper vers le bas. King et Strick- 
land [6], rapportant un cas analogue 
de dilatation œsophagienne cervicale 
très importante, affirment que 
l’échappée de lair vers le bas est 
rendue impossible par la compres- 
sion extrinséque de l’œsophage infé- 
rieur par la veine azygos. De plus, 
l'impossibilité du sphincter cesopha- 
gien inférieur à se relaxer et Pac- 
cumulation d’aliments stagnant dans 
la lumière œsophagienne empêchent 
Pair de descendre vers l’estomac. 
Comme l’illustrent notre obser- 
vation ainsi que d’autres, l’évolution 
clinique chez ces patients se fait 
rapidement vers une dyspnée obs- 
tructive haute menaçant le pronostic 
vital. Les décès de patients achalasi- 
ques interprétés comme des dé- 
tresses respiratoires par inhalation du 
contenu œsophagien comportent 
vraisemblablement un certain nom- 
bre de cas méconnus d’obstruction 
initiale des voies aériennes due à la 


compression par un œsophage dilaté. 
Ce n’est qu’en l’absence de traite- 
ment et après une phase d’in- 
conscience que, secondairement, le 
contenu cesophagien est inhalé sous 
l’effet de la gravité. La différenciation 
entre ces cas d’inhalation primaire et 
d’inhalation secondaire à ce stade est 
impossible. 

Par conséquent, tout tableau 
d’obstruction aiguë des voies aé- 
riennes supérieures doit faire évo- 
quer la possibilité d’une compression 
par un œsophage distendu, en parti- 
culier chez les patients connus ou 
suspects d’achalasie. Il est urgent, 
chez ces patients, de réaliser l’évacu- 
ation du contenu œsophagien. 
Lorsqu'il existe des troubles de la 
conscience, il est préférable de réali- 
ser une intubation endo-trachéale 
avant l’endoscopie afin d’éviter toute 
inhalation. L’aspiration transcutanée 
à l'aiguille de l’œsophage distendu 
revétant l’aspect d’une tuméfaction 
cervicale lisse a été proposée comme 
technique d’évacuation en ur- 
gence [10]. Lorsque le patient est 
conscient, la mise en place d’une 
sonde naso-gastrique suffit a faire 
disparaître les symptômes. 
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Observation 1 


eee 
Forrest Manheimer, Mark Shikowitz, MD, New Hyde Park, NY 


Il s’agit d’une femme de 73 ans 
présentant depuis quatre ans une tumé- 
faction amygdalienne droite augmentant 
régulièrement de volume. Elle consulte 
en raison de lapparition récente (trois 
mois) d’une otalgie droite. L’interroga- 
toire retrouve la notion d’un tabagisme 
évalué à 50 paquets/année. 

L'examen clinique montre une tumé- 
faction ferme, volumineuse et saillante de 
l’espace parapharyngé droit, responsable 
d’un déplacement vers le bas de l’hémi- 
voile droit, et un refoulement en dedans 


de l’amygdale droite (Fig. 1). La tomo- 
densitométrie (TDM) confirme la pré- 
sence d’une masse de 4x 5 cm ne pre- 
nant pas le contraste, et refoulant l'artère 
carotide et la veine jugulaire en arrière. 
Cette masse paraît distincte de la glande 
parotide et présente de nombreuses et 
denses calcificatins (Fig. 2). La laryngo- 
scopie indirecte, l’otoscopie pneumatique 
et le reste de l’examen cervico-facial sont 
normaux. L’examen clinique complet 
note seulement l’existence d’une tumé- 
faction ferme, indolore et asymétrique du 


sein droit adhérant a la pezu. 

La patiente refuse toute cervicotomie 
mais accepte une biopsie et une exérèse 
par voie endo-buccale. L’in-ervention est 
menée par une incision du palais mou. La 
masse se clivant complètement des tissus 
de voisinage, elle peut être totalement 
enlevée par voie endobuccale. Macro- 
scopiquement, elle apparaît ferme et 
encapsulée. L’aspect histolozique est pré- 
senté sur la Fig. 3. 


Quel est votre diagnostic? 


mm 


Observation 2 


rt tt ti mt tm ms“ 
George P. Parras, MD; Miriam L. Christ, MD; 


Allan P. Wolff, MD, Chicago 


Une jeune fille de 17 ans consulte 
pour une tuméfaction cervicale droite 
augmentant progressivement de volume 
depuis six mois. Cette masse évolue sans 
douleur ni dysphagie. 

L’examen clinique montre une tumé- 
faction indolore et fluctuante de la région 
sous-maxillaire droite, mesurant environ 


5 cm de diamètre, mais sans limites bien 
nettes. Le reste de l’examen clinique 
cervico-facial est normal. La ponction 
cytologique montre quelques lympho- 
cytes et quelques histiocytes, et du maté- 
riel amorphe. 

Une cervicotomie exploratrice est 
réalisée. Elle permet la découverte d’un 


kyste à paroi fine plurilobé. Ce kyste 
adhère fortement à la glande sous- maxil- 
laire et s’étend le long du canal de 
Wharton dans l’espace sublingual. L’exa- 
men histologique extemporané montre 
une paroi kystique fibreuse. L’histologie 
définitive est présentée sur la figure 4. 
Quel est votre diagnostic? 
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Almitrine + Raubesine 


apporte davantage d'oxygène au cerveau 


[L] Le soulagement du malade Ll Les preuves 


Les explorations de pointe 


Les explorations de pointe montrent et 
expliquent les raisons de l'efficacité cli- 
nique de Duxil : ainsi la caméra à posi- 
tons visualise sous Duxil la récupéra- 
tion de la pénombre ischémique, au — _ 
décours d'un accident vasculaire céré- LEEG quantifié explique com- 
bral, et l'EEG quantifié explique com- 2°" Duxil améliore la vigilance 
g , x q ses P iq des sujets âgés (C. Sebban et al). 
La mémoire ment Duxil améliore la vigilance des 


swets âgés (J.C. Depresseux et al., Presse Méd., 1987, 23 (16), 1145-50; 
C. Sébban et al., JAMA, 1986, 11, suppl. 118, 15-19). 


Les vertiges 


Les vertiges sont un des symptômes les plus gênants de l'insuffisance céré- 
brale chronique. Le soulagement qu'apporte Duxil aux malades vertigi- 
neux se traduit non seulement par l'amélioration de la sensation vertigi- 
neuse, mais aussi des troubles objectifs qui l'accompagnent, tels que la 
déviation des index, le nystagmus, et les perturbations de l'électronystag- 
mogramme (L.R. Bordes et al., Cah. ORL, 1983, 18 (5), 403-410). 





Les troubles de la mémoire font partie des premiers signes d'alarme de l'in- 
suffisance cérébrale. Leur traitement précoce est possible, grâce à une meil- 
leure oxygénation cérébrale. Sur les troubles de la mémoire, l'efficacité de La loi des grands nombres 


Duxil est prouvée à double insu : Duxil améliore significatrvement la mé- Plus de 30000 observations attestent le soulagement qu'apporte Duxil 


“ae Fa ff isarda = A EA éd., 198 Les (70) ee ee | dans les vertiges, les céphalées vasculaires, les bourdonnements d'oreille 
uxi! améliore ainsi l'ellicience intellectuelle et contraue à retarder le et les troubles de la mémoire (J.B. Bouvier, Gaz. Méd. Fr., 1980, 87 (27), 


déclin cérébral. 3485-89; Y. Mémin, Rev. Méd. Int., 1988, IX, n° hors-série fév, 64-72; 
J. Passeron, Vie Méd., 1984, 65 (24), 1013-1017). 

Prescrit depuis 8 ans, Duxil a aujourd'hui à son actif plus de 600 millions de 
journées de traitement. Aux essais contrôlés s'ajoute ainsi la loi des grands 
nombres pour confirmer Duxil comme un médicament d'expérience dans 
le traitement de la pathologie cérébro-vasculaire et du déclin cérébral. 


p < 0,001 


Duxil 


|_| 5 applications thérapeutiques 


oo En apportant davantage d'oxygène au cerveau, à l'œil et à l'oreille, Duxil 
SoGi contribue au soulagement des malades dans 5 grandes applications théra- 
peutiques : le déclin cérébral du vieillard, les accidents ischémiques céré- 
braux, transitoires ou constitués, les premiers signes d'alarme de l'insuffi- 
sanee cérébrale, et particulièrement les troubles auditifs et visuels d'origine 
ischémique. 


Une posologie nécessaire et suffisante 

L'activité thérapeutique de Duxil se reflète dans une posologie simple, 
nécessaire et suffisante : 

1 à 2 comprimés ou 40 à 80 gouttes par jour en deux prises. 


Duxil améliore significativement la mémoire des chiffres La pleine efficacité de Duxil est obtenue avec cette posologie qui doit être 
(V. Rapisarda et al). respectée tout au long des traitements. 
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Diagnostx aratomopathologi- 
que: adenonæ pléomorphe parapha- 
rynge droit. 

Work et Hybels[1] sont parmi les 
premiers à aroir étud les tumeurs 
parapharyngées. Dars 82 % des cas il 
s’agit de lésions bénigmes et le plus 
souvent de tumeurs mixtes. Toutefois, 
toute une varieté de tumeurs de nature 
histologique d#férenie peuvent s’obser- 
ver en raison d- la diversité des éléments 
présents dans eette region. 

L'espace parapharynge est un espace 
anatomique visuel qui a la forme d’une 
pyramide inve-sée étroite. Trois de ses 
côtés sont inexænsibEs : la base du crane 
qui forme la base de cette pyramide; la 
colonne vertébrale qui forme sa limite 
postérieure; et le muscle ptérygoidien 
interne, la branche montante de la man- 
dibule et la parstide qui forment la paroi 
latérale. Seule la paro: interne de l’espace 
parapharymgé est souple, constituée du 
muscle constri:teur supérieur et de la 
loge amygdalieane. Ces données anato- 
miques explicuent les modalités de 
croissance et dextension de ces lésions. 
L'espace parapaaryngé revêt également 
une importance anatemique de premier 
ordre en raisor des multiples structures 
qui le traversert : les 9°, 10°, 11° et 12° 
paires crâmienræs, le sympathique, lar- 
tère carotide et la veine jugulaire [2-4]. Il 
en résulte que les tumeurs parapharyn- 
gées, bien que mres, posent un problème 
diagnostique et thérapeutique au chirur- 
gien cervico-facial. 

Les tumeu-s bénignes de l’espace 
parapharyngé sont volontiers des tu- 
meurs mixtes ou des schwannomes. Des 
paragangliemes des neurofibromes, des 
neurilemmome , des tumeurs de War- 
thin et des hérrangiomes ont également 
été rapportés [5. Ces tumeurs bénignes 
se caractémsent souvent par une crois- 
sance lente et ua caractère asymptomati- 
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que. L’otalgie, la dysphagie, l’obstruction 
nasale, la dysphonie et les autres symp- 
tomes d’atteinte des paires craniennes et 
du sympathique sont rares. Le refoule- 
ment en dedans de l’amygdale et du voile 
avec ou sans tuméfaction cervicale palpa- 
ble, est souvent la seule donnée de 
examen clinique[5, 6]. Le diagnostic 
différentiel des tumeurs parapharyngées 
doit faire également évoquer une inflam- 
mation aiguë, un lymphome, un ané- 
vrisme de lz carotide et une tuberculose 
ganglionnaire cervicale. 

Le bilan d’un patient suspect d’une 
tumeur parapharyngée comporte sialo- 
graphie et tomodensitométrie. Som et 
coll. [2] suggèrent de combiner les deux 
afin que les examens puissent étre réa- 
lisés conjointement. On peut ainsi non 
seulement apprécier la taille de la tu- 
meur, mais également la distinguer d’une 
tumeur du lobe profond de la parotide. 
Avec les progrès de la tomodensitomé- 
trie, l'intérêt localisateur de la sialo- 
graphie a diminué. Si la tumeur est 
réellement extraparotidienne, la dissec- 
tion de la parotide et du nerf facial peut 
souvent être évitée. 

L’angiographie a vu son rôle égale- 
ment diminuer dans les tumeurs para- 
pharyngées depuis l’avènement de la 
tomodensitométrie. Une tumeur extra- 
parotidienne ne prenant pas le contraste, 
telle que nous la présentons, n’appelle 
pas à nos yeux d’angiographie, peu 
contributive dans un tel cas. Le risque lié 
à cette technique invasive doit également 
être pris en compte. L’angiographie par 
contre est fréquemment utile dans les 
tumeurs prenant le contraste en TDM 
comme les hémangiomes, les shwan- 
nomes et les paragangliomes [2]. Elle 
objective constamment un déplacement 
antéro-interne de la carotide. 

Les voies d’abord de l’espace para- 
pharyngé sont multiples. Une approche 


externe permettant une exposition cor- 
recte, un contrôle de lhémorragie et 
l'identification des principaux vaisseaux 
et nerfs est souhaitable. Quatre voies 
d’abord externe sont habituellement uti- 
lisées : la voie sous-mandibudkire, la voie 
rétro-mandibulaire après parotidectomie 
totale, l’association de ces deux voies à 
une mandibulotomie et enfin une mandi- 
bulotomie médiane [3]. 

Les voies endo-buccales doivent être 
réservées aux petites tumeurs limitées à 
l’espace parapharyngé. Une trachéotomie 
peut être nécessaire dans ces cas [6]. Stell 
et coll. [6] considèrent que la biopsie et 
lexérèse par voie endo-buccale sont 
contre-indiquées pour toutes es tumeurs 
de cette région. 

Notre patient ayant refuse toute cer- 
vicotomie, l’abord endobuccal s’est révélé 
une bonne alternative. Trois ans après 
l'intervention, la patiente est mdemne de 
toute tumeur. La surveillance de la tumé- 
faction mammaire droite a montré qu’il 
s’agissait d’un carcinome infiltrant pour 
lequel elle a subi par la suite une 
mastectomie. 
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Observation 2 





Diagnostic anatomopathologi- 
que : grenouillette plongeante (grenouil- 
lette cervicale, mucocele cervicale). 

Une grenouillette est un kyste sali- 
vaire développé dans le plancher buccal. 
Son origine serait exclusivement sublin- 
gual. Il en existe deux variétés : la gre- 
nouillette endo-buccale et la grenouil- 
lette plongeante, plus rare[1]. La pre- 
mière est un véritable kyste, bordé par un 
authentique épithélium, et résulte de 
l’obstruction d’un canal avec rétention 
liquidienne. Elle est localisée au plancher 
de la cavité buccale, dans l’espace sous- 
muqueux. Cliniquement, elle se présente 
sous la forme d’une tuméfaction fluc- 
tuante, bleutée, indolore et unilatérale. 
On retrouve souvent la notion de rupture 
spontanée et d'écoulement de mucus 
visqueux dans la bouche, suivi d’une 
cicatrisation rapide et d’une récidive du 
kyste. Le traitement repose sur l’excision 
simple ou la marsupialisation de la paroi 
kystique [2]. 

La grenouillette plongeante est un 
pseudo-kyste dépourvu par définition de 
bordure épithéliale. La Figure montre 
l’aspect histologique typique de la gre- 
nouillette plongeante constituée simple- 
ment d’une paroi fibreuse, sans véritable 
épithélium [1]. 

La pathogénie des grenouillettes 
plongeantes fait intervenir l’obstruction 
canalaire suivie d’une dilatation, puis 
d’une extravasation liquidienne, et d’une 
encapsulation fibreuse de la poche liqui- 
dienne ainsi formée. Au fur et à mesure 


des épisodes de rupture, d’extravasation 
liquidænne et de réencapsulation, ce 
pseude-kyste peut s'étendre en direction 
des espaces cervicaux. L'extension peut 
se faire à travers le mylohyoïdien ou en 
arrière du muscle, et en avant de la glande 
sous-maxillaire [1]. 

La grenouillette plongeante se pré- 
sente cliniquement comme une masse 
cervicale antérieure sus-hyoidienne et 
sous-mandibulaire, bien que des exten- 
sions basses, proches de la :lavicule, aient 
été rapportées [3]. Le diagr ostic différen- 
tiel de cette tuméfaction molle de les- 
pace cervical antérieur doit faire évoquer 
les tumeurs dermoides, les kystes épider- 
moides, les lipomes, les kystes du tractus 
thyréaglosse, les kystes Eranchiaux, les 
lymphangiomes kystiques et enfin la 
grenouillette plongeante [4]. 

Poser le diagnostic préopératoire de 
grenouillette plongeante peut être diffi- 
cile en raison de l’absence de données 
cliniques, en particulier de l'absence fré- 
quente de tuméfaction endo-buccale. La 
tomodensitométrie a haute résolution 
s’est révélée contributive dans le bilan 
préopératoire. Elle peut avec fiabilité 
restreindre le champ des possibilités 
diagnostiques en apportant des détails 
anatomiques et en distinguant les tissus 
moux des espaces liquidie.s [4]. L’aspira- 
tion d’un liquide contenant un taux très 
faible d’amylase salivaire est compatible 
avec une sécrétion sublinguale et, par 
conséquent, le diagnostic préopératoire 
de grenouillette plongeante{5]. 


Le traitement de ces g-enouillettes 
plongeantes est quelque peu controversé. 
La plupart des chirurgiens s’accordent sur 
la nécessité d’une exérèse de la glande 
sublinguale, mais leur opinion diffère sur 
la nécessité d’une dissection et d’une 
exérèse du kyste. Dans un article déjà 
ancien, Crile [3] affirme que la grenouil- 
lette plongeante étant dépourvue d’épi- 
thélium, l’excision simple de la glande 
sublinguale constitue un traitement suffi- 
sant. Des études ultérieures ont montré 
de bons résultats obtenus par cette 
méthode [5-8]. 
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Forme et présentation Granulé- Boitede SD sachets 

Composition 

Acetylcysteine OCI) p. sachet 200mg p. boite Bg 
Excipient : granulé d'orange, sacmarine, aréme orange S289, jaune orangé S, 
saccharose. 2 ç de saccharoseper sachet ce 3 g 

Sort du médicament  L'acétylcyæSine, aprés administration par voie orale, est 
rapidement absorbée taffinité garticukère du tissu pulmonaire et des secreé- 
tions bronchiques pour eette malÆæule permet d'obtenir des concentrations acti- 
ves 3h environ après lapmse du médicament L'élmination de l'acétyicystéine et 
de ses métabolites se fait essermellement gar le rein 

Propriétés : Fluidifiant des sécrS ons de la muqueuse des voies respiratoires 
Indications: - Pneumologie: brenchites, trachéo-bronchites, prévention des 
complications respiratores des maladies infectieuses, bronchorrhées, emphy- 
sème. - O.R.L. : sinusites, caterrtæ tubære 

Contre-indications : Uiceres gasteo-duocénaux 

Effets indésirables : A forte dose, en peutparteis constater l'apparition de phéno- 
mènes digestifs: gastraigies, nausées, diarrhées. 

Mode d'emploi et posolome : Adultes et enfanes de plus de 7 ans : un sachet trois 
fois par jour. Enfants jusqu'à 7 ane: un sachet deux fois par jour. Nourrissons de 
moins de 2 ans : un demesachetsowux fois pamour. Dissoudre le granulé dans un 
demi-verre d'eau. Coût du traitement journaker : 1,42 à 4,25F. 


AMM. 3271780 - Mis sur le marché en 1884. PRIX: 42,50F (30 sachets de 
granulé). Remboursé par la Sécrité Sociale à 40% - Admis à l'usage des 
Collectivités 
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Rulid® en phase IV : 


un taux de guérison élevé 


Rulid® (roxithromycine, Laboratoires 
Roussel) est un nouveau macrolide semi- 
synthétique caractérisé par une demi-vie 
longue (environ 12 heures), une bonne 
efficacité a faible dose (300 mg/j) et une 
trés forte pénétration cellulaire. 

Afin de vérifier la bonne tolérance 
clinique et biologique du produit mise en 
évidence par les essais cliniques avant 
commercialisation, le département mé- 
dical des Laboratoires Roussel a organi- 
sé une vaste étude de phase IV, qui a 
porté sur plus de 15 000 patients. Cet 
effectif important permet de détecter des 
effets secondaires très rares (15 000 pa- 
tients sont nécessaires pour avoir 
95 chances sur 100 de détecter un effet 
secondaire survenant avec une fré- 
quence de | / 5000). 

Cette étude, d’une durée de 3 mois, a 
été réalisée avec le concours de 3 386 
médecins généralistes, chacun ayant la 
charge de recruter 5 patients: 17 055 
adultes nécessitant une antibiothérapie 
orale pour une infection ORL ou bron- 
cho-pulmonaire ont ainsi été recrutés; 
l'analyse a porté sur les 15 257 cas ana- 
lysables. 

Rulid® a été administré à la posologie 
de 150 mg 2 fois par jour, dans des 
pathologies représentant la quasi-totalité 
des infections des voies respiratoires 
rencontrées en pratique de ville (4 126 
angines, 2 947 sinusites, 1 011 viroses 
surinfectées, 4 517 bronchites, | 725 
surinfections de BPCO, 931 pneumopa- 
thies). La durée moyenne d’administra- 
tion a été de 8,4 jours. 





Augmentin, forme pédiatrique 


Les Laboratoires Beecham Sévigné 
mettent à la disposition du corps médical 
deux nouvelles présentations pédiatri- 
ques d’Augmentin suspension à 125 mg 
et 250 mg. Rappelons qu’Augmentin est 
une formulation d’amoxicilline et 
d’acide clavulanique, inhibiteur de B- 
lactamases, conférant a cet antibiotique 
un spectre d’activité particulièrement 
bien adapté aux infections ORL, respira- 
toires et urinaires de l'enfant. 

Augmentin suspension est prescrit 
chez les enfants et les nourrissons a la 
dose de 25 mg/kg/j en 2 à 4 prises. @& 











Le taux d’observance a été particuliè- 
rement élevé, 95 % de la population 
étudiée ayant suivi le traitement tel qu’il 
avait été prescrit initialement. 

Les taux de guérison ont été de 94 % 


pour les angines, 87,20 % pour les sinu- 


sites, 90,40 % pour les bronchites, 
85,50 % pour les surinfections de bron- 
chite chronique, 91 % pour les pneumo- 
pathies et 89 % pour les vi-oses surinfec- 
tées. Seulement 3 % de la totalité des 
patients ont abandonné le traitement 
pour cause d’inefficacite ou d’intolé- 
rance. 

Cette étude confirme done les données 
obtenues avant commercialisation sur 
des effectifs plus restreints (2 165 pa- 
tients) en montrant l'efficacité et la 
bonne tolérance de Rulid™ dans le traite- 
ment des infections des voies respira- 
toires. # 











Journées immunologiques 
de la Fondation franco-allemande 





Paris, 24-26 novembre 1288 : désor- 
dres immunitaires et infections opportu- 
nistes. 

e Sélection des modèles physiopatho- 
logiques : immunodépression et infec- 
tions à bactéries intracellulaires : J.L. 
Vilde, P. Berche, S. Kaufmann, J. Mur- 
ray, P.R.J. Gangadahram ; immunodé- 
pression et infections parasitaires et fun- 
giques : P.M. Girard, J. Bennett, C. Gris- 
celli, J. Louis ; immunodepression et 
infections a virus: A. Rickinson, 
G. Lenoir, S. Starr. 

e Présentations cliniques : diagnostics 
et thérapeutiques : J.P. Coulaud, Ch. 
Mayaud, E. Anaissie, E. Gluckmann, D. 
Camus, G. Duhamel, J.L. Preud’ homme. 

e Présentation de posters. 

Information et inscription : Fondation 
franco-allemande, 42 rue Rouget-de- 
Lisle, F-92151 Suresnes Cedex 
(France). Tél : (16-1) 47.72 66.85. 





L’Observatoire Pharmacia Santé 





Afin de faciliter le diagnostic de l’al- 
lergie, les Laboratoires Pharmacia ont 
récemment introduit un test, dénommé 
Phadiatop, qui permet l'identification de 
l’allergique grace a une rédonse oui/non. 
Si la réponse au test est positive, il reste 
éventuellement à demander un bilan 
spécialisé. Ce procédé devrait amener à 
reconnaître la place de l'allergie en pa- 
thologie. 

En créant l'Observatoire Pharmacia 
Santé, ce méme laboratoire vise a une 
meilleure connaissance des problémes 
de santé et a la conception de stratégies 
dans une approche plu-idisciplinaire. 


L’allergie sera l’une des cibles prioritai- 
res pour 1988-1989. L’observatoire aura 
pour tâche d'approfondir e- valider les 
résultats d’études sur l’allergie, notam- 
ment une enquête épidémiologique; de 
participer à des études régionales sur des 
cas représentatifs; d'organiser un collo- 
que national de réflexion sur la maladie 
allergique; de recommander des straté- 
gies, notamment en matière d’optimisa- 
tion des «circuits médicaux» et de pré- 
vention; enfin d'entreprendre une cam- 
pagne de sensibilisation du corps mé- 
dical. 





Une innovation 
pour les malentendants 


Bernafon vient de mettre au point un 
système qui transforme les contours 
d'oreilles et intra-auriculaires, en termi- 
naux d'ordinateur. 

Aussi petit que les appareils existants, 
le système Phox de Bernafen permet de 
passer d'environ 150 à 1,7 millions cour- 
bes de réponses. Il est done BOOO fois plus 
performant que les aides auditives non 
informatisées. 

Le principe du système Phox de Berna- 





fon est simple : à partir du profil audio- 
métrique effectué par l’audio-prothé- 
siste, celui-ci transmet les données à un 
ordinateur de programmation qui cor- 
rige, en fonction des fréquences, les 
pertes d’audition et transmet les correc- 
tions au terminal inclu dans l’aide audi- 
tive. De plus, l’appareil est doté d’un 
focalisateur d'écoute qui réduit jusqu'à 
80 % les bruits parasites. 
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ANT HEE THERAPIE 


QUAND LA LUTTE 
DEVIENT PLUS SEVERE. 


Devant une pneumopathie hautement fébrile, 
en particulier quand une légionellose est suspec- 
tée, engageant le pronostic vital, il faut pouvoir 
agir très vite, et très fort. Josacine 1000 le permet. 

En sachets-doses, elle est vite absorbée, vite 
concentrée dans les foyers pulmonaires et d’au- 
tant plus efficace qu’elle pénètre au coeur des 
macrophages, où prolifèrent Légionelles et autres 
germes “atypiques? 

Fortement dosée, Josacine 1000 est cepen- 
dant bien tolérée, une qualité fort appréciable 
lorsque l’observance est, elle aussi, déterminante 
face à la sévérité de l'infection. 


im 


} 
Propriétés: Antowetique orignat de la farmlle des macrolides vrais. Spectre antibactrien: Espèces habituellement sensibles: Streptocoque À ( SA K X X ) 
Streptocoques nitis, sangus - ?neumocoque - Méningocoque - Gonocoque - Bordetella pertussis - Corynebacterium diphteriae - youn JOSACINE y 
monocytogenes. - Clostridium - Mycaplasma pneumoniae - Chlamydia trachomatis - Legionella pneumophila - Tréponèmes - Leptospires - 
Campylobacter. Espèces inon<amment sensibles: Haemophilus influenzae - Bacteroides fragilis - Vibrio cholerae - Staphylococcus aureus 
Indications: Infectrons : germes sensibles dans leurs manifestations O.R.L., bronche-pulmonaires, stomatologiques et cutanées. Chimioprophy: 
laxie des rechutes de EAA Prohylaue de la méningite à méningocoques chez les sujets contacts. Contre-Indication: Allergie a la josamycine 
Précautions: Er cas d'nsuffsarce hésatique, l'administration de josamycine n'est pas recommandée. Si elle est nécessaire, elle justifie alors la 
surveillance régeliere des tess he patiques et, éventuellement, une réduction de posolagie. La très faible élimination rénale de la josamycine permet 
de ne pas mocifier les poSlasies en cas d'insuffisance rénale. Interactions médicamenteuses : Association déconseillée par prudence 

vasoconstricteurs de l'esgot cs agle (DHE. ergotamine). Association à prendre en compte : bromocriptine. Effets indésirables : Dans de rares cas 

manifestations allergiqe=s cutares, manifestations digestives à type de nausées et ce diarrhées. Posologie: Chez l'adulte: 1 à 2 g par jour selon 
le poids du sujet et la sévėrtė. e l'intecton. Habituellement: 1 sachet le matin, 1 sachet le soir Coût du traitement journalier : 8,84 à 1/68 F ‘ 
Présentation: Peudre crale en sachet à 1000 mg de josamycine : 88,40 F + S.HP (boîte de 10 sachets) AM.M. 328 741.0. Tableau À Remboursé Un sachet-dose a 1000 mg 
Sécurité Sociale 70% Collzetmtés. Pourune information complète, consulter : le dictionnaire VIDAL, la fiche signalétique 
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Poudre orale en sachet à 1000 mg 
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VASTAREL 20 me 


TRIMETAZIDINE 


Principe actif: dichlorhydrate de trimétazi- 
dine. Présentations-composition: boite 
de 60 comprimés enrobés dosés a 20 mg. 
Gouttes buvables dosées a 20 mg/ml 
(1 goutte = 1 mg), flacon de 60 ml. Pro- 
priétés: par son mode d'action sur les 
métabolismes énergétiques, et surle taux 
d'ATP dans la cellule ischémiée, Vastarel 
20 mg protège l'homéostasie cellulaire en 
contrôlant les flux électrolytiques de part 
et d'autre de la membrane. Les études 
experimentales menées au niveau des tis- 
Sus myocardique, cérébral et hépatique, 
ont montré que Vastarel 20 mg s'oppose 
aux modifications métaboliques, énergé- 
tiques et électrophysiologiques provo- 
quées par l'hypoxie ou l'ischémie. Indica- 
tions thérapeutiques : en cardiologie : 
insuffisance coronarienne (angine de poi- 
trine, suite d’infarctus) ; en ophtalmologie: 
atteintes vasculaires chorio-rétiniennes ; 
en oto-rhino-laryngologie : vert ges d'ori- 
gine vasculaire, vertiges de Ménière, 
acouphènes. Mode d'emploi et poso- 
logie : 40 à 60 mg par 24 heures, soit : 2 à 
3 comprimés, ou 40 à 60 gouttes, à avaler 
avec un peu d'eau au moment des repas. 
Coût du traitement journalier: 2,74à412F. 
AMM n° 322.050.6 (comprimés), AMM 
n° 322.752.0 (gouttes buvables). Remb. 
Sec. Soc. (70%). Adm. Collectivités. Prix : 
82,40 F. Laboratoires Biophermaceuti- 
ques de France Biopharma, 

31, rue du Pont | 
92200 Neuilly sur Seine -<N 
Tél.: (1) 47.45.57.70. = 

3 comprimés 
par jour 
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Antibiotique qui se respire 


LOCABIOTAL 


ase PRESSURISE 









diffuse 350 millions de particules 
des sinusites jusqu’aux bronchites 


Spectre adapte 


Locabiotal Pressurisé agit sur les germes les plus fréquents des infections respiratoires : 
pneumocoques, streptocoques, staphylocoques mais aussi mycoplasmes (1). 





N’induit pas de resistance bactérienne 


Locabiotal Pressurisé n'a induit jusqu'à ce jour aucune résistance bactémenne ni directe, 
ni croisée ; ceci a été vérifié sur staphylocoques après 45 repiquages successifs (1). 


Évite les candidoses secondaires 


Locabiotal Pressurisé est actif sur les Candida albicans et prévient ainsi le risque 
de candidoses secondaires en cas de traitements répétés ou prolonges (1). 


Anti-inflammatoire autant qu’antibiotique 


Locabiotal Pressurisé est anti-inflammatoire par lui-même, sans corticaide 
ni vasoconstricteur. i 


(1) German A., JIM, 1986, Suppl. 82, 29-33. 
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Aplasie d'oreille : 


corrélation entre les données tomodensitometriques 


et les données chirurgicales 


Yoginder N. Meira, FRCS (C); Siba P. Dubey, MS; Sher Baj S. Mann, 
MS; Sudha Suri MD 

Departments of @-olaryngology and Radiodiagnosis, Postgraduate Insti- 
tute of Medical Ecucetian and Research, Chandigarh, India. 


Les aplasies majeures de l'oreille constituent un défi, méme pour 
l‘otologiste confæné, en raison des variétés innombrables de malformations 
retentissant sur a transmission et la perception des sons. Le bilan 
radiologique stamhrd n'est pas, dans la plupart des cas, trés contributif; les 
tomographies son: elles-mêmes d'un apport limité. Les scanners à haute 
résolution des génératiens récentes (TDM) sont probablement les plus 
contributifs à ce bilan. Sept observations d’aplasie unilatérale et trois 
observations €’arlasie bilatérale ont fait l'objet d'un bilan par TDM à haute 
résolution. Dix de ses oreilles ont été par la suite opérées. Les découvertes 
chirurgicales ent été corrélées aux données tomodensitométriques en 
s'attachant au mer atrésique, à la pneumatisation, aux anomalies ossi- 
culaires, au cana facial et à l'oreille interne. L'utilisation de la TDM revét 
une importance considérable pour la prise en charge de ces différents cas. 
Elle constitue, seus réserve d'un choix très minutieux des fenêtres 
osseuses, la methode de choix pour appréhender dans une optique 
chirurgicale les ax asies majeures. 


Correlation between high-resolution computed tomography and surgical 
findings in congeaita! aural atresia. (Arch. Otolaryngol Head Neck Surg 
1988; 114: 137-141). 


Le traitement œs aplasies majeures 
intéressant le conduit auditif externe 
constitue un problème chirurgical diffi- 
cile nécessitant la mise em œuvre de 
toutes les techniques modernes de tym- 
panoplastie, et ume -ennaissance parfaite 
de l’anatomie-ch:rurpcale du temporal et 
de ses variantes, er articulier celle du 
canal facial [1]. 

Les diverses vareétés de malforma- 


tions sont innombrables. Chaque patient 
doit subir par conséquent un bilan radio- 
logique et audiométrique minutieux. Le 
déficit fonctionnel est d’autant plus im- 
portant que la malformation externe est 
sévére. Les données audiométriques, a 
l'exception de l’atteinte de loreille in- 
terne, sont insuffisantes pour apprécier 
avec exactitude le type d’anomalie os- 
seuse et/ou des parties molles, le mur 


atrésique lui-même pouvant déterminer 
une importante hypoacousie Ge transmis- 
sion. C’est dire toute la valeur d’un bilan 
radiologique précis des malformations 
osseuses et des parties molles. L’appari- 
tion des derniers scanners à haute résolu- 
tion rend ce bilan plus facile La tomo- 
densitométrie se montre supérieure à la 
tomographie classique dans l’smagerie du 
rocher [2-4]. Les publications corrélant 
les données tomodensitometriques et 
chirurgicales en matière d’aplasie ma- 
jeure sont peu nombreuses. Swartz et 
Faerber [5] et Swartz et coll. [6] ont mon- 
tré importance de la TDM dans le bilan 
préopératoire des patients porteurs 
d’aplasie majeure de l'oreille externe et de 
l'oreille moyenne. Notre objectif est de 
démontrer la corrélation existant entre 
les données TDM et chirurgicales. 





Patients et méthodes 





Dix-huit patients porteurs d’une aplasie 
majeure de l'oreille ont été pris en charge au 
Ear, Nose, and Throat Department du Post- 
graduate Institute of Medical Education and 
Research, Chandigarh, India, entre janvier 
1985 et décembre 1986. Une indieation opéra- 
toire a été posée chez dix d’entre eux, en 
fonction de leur âge, du caractère uni- ou 
bilatéral de l'atteinte et de la sévérité de 
celle-ci, en particulier de l’hypaacousie (Ta- 


a  — 
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Patients, Nbre/ 
Age, années/Sexe 






5/20/M 






operée 


6/.../M 





bleau). Chez le patient 6, il n’a pas été possible 
d'obtenir une audiométrie tonale et le bilan 
auditif a été réalisé par des potentiels évoqués 
auditifs (Nicolet Compact Four) avec des 
intensités croissantes de 20, 40 et 60 dB. 

Ces dix patients (13 oreilles) ont subi a 
titre préopératoire un examen tomodensito- 
métrique du rocher avec un scanner Siemens 
corps entier (Somatom DR2). Des incidences 
axiales (0°, 30°) et coronales (70°) ont été 
réalisées. Le plan de référence (0°) correspond 
à la ligne joignant le toit du méat auditif 
externe au rebord infra-orbitaire. Des coupes 
de 2 mm d'épaisseur ont été prises tous les 
deux millimètres, voire au besoin tous les 
millimètres. Une reconstruction sagittale a été 
réalisée pour visualiser la portion verticale du 
canal facial ainsi que les rapports dans l’espace 
entre marteau et enclume. Toutes les coupes 
ont été réalisées à l’aide de fenêtres osseuses. 
Les images ont été analysées par un radiologue 
indépendant, à partir du disque floppy et d'un 
film 27 x 36 obtenu pour chacun des patients. 
L'utilisation de Diazépam à visée sédative a été 
nécessaire durant l'examen tomodensitométri- 
que pour quatre patients (2, 3, 6 et 7). 

Les étapes chirurgicales suivies séquen- 
tiellement durant l'intervention ont été les 
suivantes : (1) exploration et méatoplastie; (2) 
canaloplastie et tympanoplastie; et (3) greffe de 
peau totale du néo-conduit auditif externe. Le 
patient 6 présentait une paralysie faciale ipsila- 
térale et une suppuration par un orifice en tête 
d’épingle au centre de l'oreille aplasiée. Une 
intervention a été réalisée en urgence au 
décours de l'examen tomodensitométrique. 








Résultats 





Lors du scanner, une importance 
toute particulière a été donnée aux points 
suivants : (1) anomalie du tympanal et 
nature du mur atrésique; (2) taille de la 


Données cliniques 


Oreille atteinte 


215/ | 


Bilatérale (oreille gauche 


Transmission 40 (bilatérale) 
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caisse du tympan et degré de pneumati- 
sation, (3) situation du canal facial; (4) état 
de la chaîne ossiculaire; (5) état de 
l'oreille interne et enfin (6) epacité ayant 
la densité des parties molles (c’est-à-dire 
cholestéatome) au voisinage du mur atré- 
sique, et infection de la caisse. 


Tympanal et mur atrésique 


L’atrésie du méat peut être membra- 
neuse ou osseuse. Dans la forme osseuse, 
la plus fréquente, la portion osseuse du 
méat auditif externe est absente, rempla- 
cee par une masse solide d'os cempact 
qui constitue la paroi latérale de l’oreille 
moyenne (Fig. 1). Parfois, le mur osseux 
est très épais (Fig. 2) ou, a Pinverse, fin. 
L’atrésie membraneuse est très rare et 
manque dans notre série. Parfois le tym- 
panal lui-même est mal formé et peut 
donner naissance à un conduit auditif 
externe osseux étroit (Fig. 3); ou former 
le mur atrésique (Fig. 4). Les incidences 
axiales (en particulier à 0°) donnent les 
meilleures images du tympanal et du mur 
atrésique dans notre série. 


Caisse du tympan 
et pneumatisation 


Le volume de la caisse du tympan et 
le degré de pneumatisation déterminent 
non seulement les possibilites techniques 
de la chirurgie mais également les résul- 
tats a long terme. Une petite caisse du 
tympan avec une mastoide condensée 
rend lintervention bien plus difficile. 





Figure 1. — TDM en incidence axiale (a 
O°) du patient 4 montrant le mur atrési- 
que en dedans du condyle mandibulaire 
(flèches); absence de tympanal entre 
condyle mandibulaire et apophyse mas- 
toidienne (flèches creuses). 





Figure 2. — TDM en incidence axiale (a 
30°) du patient 7 montrant un mur atrési- 
que très épais (flèches), une petite caisse 
du tympan et une mastoide éburnée. La 
cochlée est normale de chaque côté 
(flèches creuses). 





Figure 3. — TDM en incidence axiale (à 
0°) du patient 6 montrant un conduit 
auditif externe normal à gauche (flé- 
che 1); à droite, le conduit auditif externe 
osseux est rétréci par un prolongement 
anormal du tympanal (tête ce flèche). 
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Maladies respiratoires 


eau cen 
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ES MALADIES des voies respiratoires s'accompagnent de modifications de la RHINATHIOL apui 
composition du mucus, responsables de Faltération de la clairance mycoci- | ph: 
liaire. Rhinathiol, en agissant au cœur du mucus, rétablit l'efficacité du trans- ! 

port mucociliaire ; Rhinathiol mucolytique in vivo est un traitement efficace de ces 


maladies respiratoires.* 


*Etude multicentrique : étude de l'efficacité de la carbocistéire comme fluidifiant des sécrétions bronchi- 
ques lors d'épisodes aigus de surinfection de sujets bronchwiaues simples, 1988 (à paraitre). 


Forme et présentation : Sirop, flacons de 125 et 300 m1. Composition : Carbocistéine 


(D.C.1.) 5 g par 100 ml. Excipient Q.S.P 100 ml. Propriétés : Des études ont permis 
de mettre en évidence le mécanisme d'action mucorégulateur de la carbocistéine : 
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Cliniquement la carbocisteine a un effet mucolytique in vivo confirmé par: 
el’amélioration des qualités rhéologiques du mucus respiratoire (viscosité, élasti- 
cité, filance) + la normalisation du transport mucociliaire par action sur mucus et 
muqueuse ® la baisse des résistances des voies aériennes. Par ces propriétés la car- 
bocistéine est un mucoprotecteur des voies respiratoires : e protection de l'épithé- 
lium cilié, è réduction de l’hyperplasie mucipare. Ainsi la carbocistéine améliore 
la mobilité des sécrétions pathologiques, ce qui facilite l’expectaration et libère 
les voies aériennes. Indications : Traitement des affections des voies respiratoires 
s’accompagnant d'anomalies du mucus. En particulier: een pneumologie : bron- 
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géneralement lors de la réduction de la posologie. Posologie : 3 cuillerées à soupe 
par jour. Durée de traitement : affections aigu ës des voies respirato res : 8 à I0jours. 
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Figure 4. — TDM en inc:dence axiale (a 
0°) de l'oreille droite du patient 3 mon- 
trant une zone radie-trensparente (flè- 
ches 1 et 2} en deno-s du mur atrésique 
flèche épaisse): le cendyle nandibulaire 
CM) est en avant. 


Dans notre serie & 13 oreilles, dix 
avaient ume mastcide cerrectement 
pneumatisée et une caisse de tympan 
presque normale (Fig 5, à gauche), deux 
oreilles, une mastoide condensée (Fig. 6) 
et une oreille enfin. une caisse du tympan 
très hypoplasique avec ume mastoide 
éburnée (Fig. 2). Pour ce dernier patient, 
l'opération a été imterrompue a mi- 
chemin en raison de l'impossibilité de 
repérer la caisse Cu tympam malgré un 
fraisage correct d’un os dur comme de 
livoire. 


Canal -acial 


Le plus grand danger lors de la cure 
d’une aplasie majeure est la blessure d’un 
nerf facial en position anormale [7]. Un 
déplacement en dehors et en avant du 
canal facial dans sa tmoisième portion est 
habituel dans ce type de malformation. 
Au lieu de faire 120°, le couce ne fait que 
60°, et le canal ‘acial passe entre les 
fenétres ovale et ronde pour sortir au 
niveau de Earticuletien temporo-mandi- 
bulaire. Le nerf facial peut masquer 
totalement la fenstm ovale, peut être 
dédoublé ou totalement à ru, suspendu 
dans l'oreille movenne 1]. Habituelle- 
ment, l'importance Œ la microtie reflète 
assez bien l’impo-tance des anomalies 
faciales. Le plus granc danger pour le nerf 
facial est representé par une approche 
directe par fraisage cans le mur osseux 
atrésique, car il n'existe alors aucune 
cellule aérienne pour se guider, et le 
chirurgien dispose & ben peu de re- 
pères [8]. L’incidence d’un trajet anormal 
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OREILLE DROITE 


SCAN FARS 


Figure 5. — A gauche, TDM en incidence axiale (à 30°) de l'oreille dreite chez le 
patient 1 montrant une masse ossiculaire unique (flèche), une pneumatisation correcte 
et une cochlée normale. A droite, reconstruction sagittale chez le même patient 
montrant à nouveau la masse ossiculaire (flèche 1), l'angle aigu formé par la troisième 
portion du facial (flèche longue), et une partie du condyle mandibulaire en avant (petite 


flèche épaisse). 


du facial est de 24 % [9]. D’autres auteurs 
considèrent que le trajet du facial est 
rarement anormal dans les aplasies ma- 
jeures et que la crainte exprimée ci- 
dessus est vraisemblablement 
exagérée [10]. 

Les scanners en incidences axiale et 
coronale fournissent une coupe du canal 
facial. Avoir une idée topographique 
précise sur le trajet du canal facial est 
souvent difficile. Pour cette raison, nous 
utilisons une reconstruction sagittale pas- 
sant par la troisième portion du canal 
facial. Sur dix oreilles opérées, huit ne 
présentaient pas de tympanal et dans de 
tels cas, l’angulation de la troisième 
portion est plus accentuée que la normale 
(Fig. 5, à droite). Dans les deux autres cas, 
cette angulation du canal facial était 
presque normale. Le nerf facial était 
dénudé dans la presque totalité de son 
trajet tympanique chez le patient qui 
présentait une paralysie faciale malgré un 
aspect sensiblement normal en tomoden- 
sitométrie. Cette constatation nous 
conduit à penser que dans certains cas 
d’aplasie, le nerf facial n’emprunte pas le 
canal facial et que, par conséquent, un 
aspect normal du canal facial en TDM 
n’est pas le garant d’une chirurgie sereine. 


Chaine ossiculaire 


La complexité du développement 
embryologique des différents compo- 
sants de la chaîne ossiculaire conduit à 
une variété infinie de malformations, et 
il est inhabituel, voire impossible, d’ob- 
server deux malformations identiques. 





Figure 6. — TDM en incidence axiale (à 
30°) chez le patient 6 montrant une 
mastoide condensée et un mur atrésique 
osseux peu épais {flèche courte). La 
cochlée est normale (flèche ereuse). 


Les diverses variétés de malformations 
ossiculaires rencontrées dans notre série 
étaient les suivantes : (1) fusion incudo- 
malléaire (Fig. 5, à gauche), (2) masse 
ossiculaire unique fusionnés avec les 
parois de la caisse (Fig. 7, a gauche et au 
centre); et (3) ankylose osseuse du col du 
marteau fusionnée au mur atrésique 
(Fig. 8, à gauche). Afin d’obtemir une idée 
plus précise des relations dans l’espace 
entre marteau et enclume, nous avons 
utilisé la reconstruction sagittale, qui s’est 
révélée très significative (Fig. 5, à droite; 
7, à droite; et 8, à droite). Ces données 
radiologiques ont été confirmées durant 
intervention. Cette possibilité d’évalua- 
tion radiologique préopérateire facilite 
vraiment l’acte chirurgical. 
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Figure 7. — A gauche, TDM en incidence axiale (à 30° 
symphysee au tegmen (flèches 1 et 2) et à l'hypotympa 
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) de l'oreille droite chez le patient 2 montrant une masse ossiculaire unique 
num (flèche 3). La mastoide est correctement pneumatisée. Au centre, TDM 


en incidence axiale (à 0°) chez le même patient montrant à nouveau la masse ossiculaire unique fusionnée à l'attique (“lèche 1), au 


mur atrésique (flèche 2) et à l'hypotympanum (flèche courte). A droite, re 
ossiculaire (flèche 1), l'angulation du canal facial (flèche longue); 





Figure 8. — A gauche, TDM en inci- 
dence axiale (a 0°) de l'oreille droite chez 
le patient 10 montrant la téte du marteau 
fleche 1), la courte apophyse du marteau 
fleche 2) et la symphyse du marteau au 
mur atresique (flèche 3). A droite, re- 
construction sagittale chez le méme pa- 
tient montrant une angulation presque 
normale du canal facial, le marteau (M) et 
l'enclume (E); le condyle mandibulaire 
(CM) est visible en avant. 


Oreille interne 


Les structures de l’oreille interne se 
développent au dépens de la placode 
auditive très précocement. Ce développe- 
ment étant indépendant de celui des 
oreilles externe et moyenne, une anoma- 
lie concomitante de l'oreille interne est 
théoriquement exceptionnelle. En prati- 
que, de telles anomalies s’observent dans 
4 à 30 % des cas[11, 12]. L’atteinte de 
l'oreille interne rend toute possibilité de 
réhabilitation fonctionnelle chirurgicale 
illusoire. Dans notre série, aucun patient 


Osselets 


Ner Facial 


ne présentait une atteinte de l'oreille 
interne. 


Cholestéatome primitif et infection de 
la caisse du tympan 


Divers auteurs (Hoenx et coll. [13], 
Shambaugh [14], Harpman [15] et Schuk- 
necht 16]) rapportent des observations 
de cholestéatome primitf sur aplasie 
majeure. Dans la plupart des cas rap- 
portés, ils siègent en dedans du mur 
atrésique. Dans notre serie, l’examen 
TDM du patient 3 montre une aire 


construction sagittale chez le même patient montrant la masse 
le condyle mandibulaire est en avant (petite flèche éoaisse). 


CANAL 


FACIAL 





radio-transparente en dehors du mur 
atrésique (Fig. 4). L’intervertion permit 
de découvrir a cet emplacement, des 
fragments caséeux, que l’exarmen histopa- 
thologique a identifiés comme épithé- 
liaux. Il s’agit du cas pour lequel une 
reconstruction chirurgicale du méat a été 
tentée sans succès. L'existence d’une 
infection, qu’elle soit découverte ou non 
à l’occasion de l'intervention, n’est ni rare 
ni surprenante. De nombreux auteurs 
comme Jahrsdoerfer [8], Fraser [17], 
Woodward [18], McAskile et Sullivan [19] 
et Bellucci [20], rapportent des observa- 
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MOLÉCULE ANTIHISTAMINIQUE D'ACTION RAPIDE ET DURABLE QUOTIDIENNE 


mposition : Dichlorhydrat de cétrizine : 10,00 mg, excipient q.s.p. 1 comprimé palliculé. 
opriétés pharmacologiques: Antihistamimique H1. Elle présente un effet antagoniste 
issant, durable et particulierement sélectif au niveau des récepteurs H1. Elle diminue de façon 
irquée l'hyperréactivité bronehicue de l'asthmatique vis-a-vis de l'histamine. En clinique, aucun 
et sur le système nerveu» entra différent de celui du placebo n'a été objectivé avec la 
tirizine, ni par les EEGquantriés ni par les tests psychometriques et de vigilance. Cétirizine ne 
sséde pas d'effet anticholnergique ni antisérotoninergique. Enfin, il n'a pas été observé de 
tentialisation de la sédanen et ce l'ätération des performances causées par Falcool. 
dications thérapeutiques: 7-a#æment symptomatique des manifestations allergiques : 
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riodique et pollinoses diverses - rhume des foins. Cutanées : è affections dermatologiques 
Jrigineuses allergiques; © urticai chronique; e dermographisme au froid. Oculaires : 
-onjonctivite allergique; rhimo conjonctivite avec prurit oculaire. Œdème de Quincke (en dehors 
traitement du choc). Contre-indications : eHypersensibilité à ce médicament. e Enfants de 


moins de 12 ans. è Insuffisance rénale. Précautions d'emploi: Par prudence et en l'absence 
d'étude chez la femme, l'utilisation de ce produit est déconseillée en cas de 
grossesse. Allaitement : e Cétirizine passe dans le lait maternel à l'état de traces. e L'utilisation 
de ce produit pendant l'allaitement n'est pas recommandée. Effets indésirables : Les effets 
indésirables à type de troubles digestifs mineurs, bouche sèche, vertige somnolence sont 
exceptionnels et leur fréquence est comparable à celle observée sous placebo. Posologie 
et mode d'administration: Adultes et enfants au-dessus de 12 ans: - dans la plupart des 
cas, la posologie journalière recommandée est de 10 mg en prise unique. Surdosage : Si le 
vomissement ne survient pas spontanément, il devra être provoqué. Un lavage gastrique 
est aussi recommandé. Un traitement symptomatique sera entrepris em milieu spécialisé. 
ll n'y a pas d'antidote spécifique. || faudra toujours avoir à l'esprit la possibilité d'une multi- 
intoxication. Tableau C. 330 234.5: 15 comprimés sous plaquette thermoformée (P.V.C./ 
Aluminium). Prix: 56,70 F + S.H.P. Coût du traitement journalier 3,81 F. Mis sur le marché 
en 1988. Remboursement Sécurité Sociale à 70 % - Collectiv tés: 
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Le soulagement et les preuves 








Almit ine + Raubesine 


apporte davantage d’oxygene au cerveau 


|_| Le soulagement du malade 


Les vertiges 


Les vertiges sont un des symptômes les plus génants de l'insuffisance céré- 
brale chronique. Le soulagement qu'apporte Duxil aux malades vertigi- 
._neux se traduit non seulement par l'amélioration de la sensation vertigi- 
neuse, mais aussi des troubles objectifs qui l'accompagnent, tels que la 
déviation des index, le nystagmus, et les perturbations de l'éectronystag- 
mogramme (L.R. Bordes et al., Cah. ORL, 1985, 18 (5), 403-410). 


La mémoire 


Les troubles de la mémoire font partie des premiers signes d'alarme de l'in- 
suffisance cérébrale. Leur traitement précoce est possible, grace à une meil- 
leure oxygénation cérébrale. Sur les troubles de la mémoire, l'efficacité de 
Duxil est prouvée à double insu : Duxil améliore significativement la mé- 
moire des chiffres. (V. Rapisarda et al., Presse Méd., 1987, 23 16), 1163-66). 
Duxil améliore ainsi l'efficience intellectuelle et contribue à retarder le 
déclin cérébral. 


p < 0,001 


Contrôle 


rn Es 
T2 mois 


Duxil améliore significativement la mémoire des chiffres 
(V. Rapisarda et al). 





L] Les preuves 
Les explorations de pointe 


Les explorations de pointe montrent et 
expliquent les raisons de l'efficacité cli- 
niquede Duxil : ainsi la caméra à posi- 
tons visualise sous Duxil la récupéra- 
tior de la pénombre ischémique, au 
décours d'un accident vasculaire céré- 
bra , et l'EEG quantifié explique com- 
ment Duxil améliore la vigilance des 
sujets âgés (J.C. Depresseux et al., Presse Méd., 1987, 23 (#6), 1145-50; 
C. ebban et al., JAMA, 1986, 11, suppl. 118, 15-19). 





L'EEG quantifié explique com- 
ment Duxil améliore la vigilance 
des sujets âgés ‘C. Sebban et al). 


La loi des grands nombres 


Plus de 30000 observations attestent le soulagement qu'apporte Duxil 
dars es vertiges, les céphalées vasculaires, les bourdonnements d'oreille 
et Is troubles de la mémoire (J.B. Bouvier, Gaz. Méd. Fr., 1980, 87 (27), 
348589: Y. Mémin, Rev. Méd. Int., 1988, IX, n° hors-série fév., 64-72; 
J]. Passeron, Vie Méd., 1984, 65 (24), 1013-1017). 

Prescrit depuis 8 ans, Duxil a aujourd'hui à son actif plus de 600 millions de 
jou-nées de traitement. Aux essais contrôlés s'ajoute ainsi la loi des grands 
nombres pour confirmer Duxil comme un médicament d'expérience dans 
le traitement de la pathelogie cérébro-vasculaire et du déclin cérébral. 


|_| 5 applications thérapeutiques 

En apportant davantage d'oxygène au cerveau, à l'œil et à l'oreille, Duxil 
cor tribue au soulagement des malades dans 5 grandes applications théra- 
peutiques : le déclin cérébral du vieillard, les accidents ischémiques céré- 
braux, transitoires ou constitués, les premiers signes d'alarme de l'insuffi- 
sance cérébrale, et particulièrement les troubles auditifs et vis 1els d'origine 
ischémique. 


Une posologie nécessaire et suffisante 


L'activité thérapeutique de Duxil se reflète dans une posclogie simple. 
nécessaire et suffisante : 

1 à 2 comprimés ou 40 à 80 gouttes par jour en deux prises. 

La pleine efficacité de Duxil est obtenue avec cette posologie qui doit être 
respectée tout au long des traitements. 


Duxil: 1 à 2 comprimés ou 40 à 80 gouttes par jour 


Formes, présentations et composition : Boite de 30 comprimes enrobes - AMM N° 322 2008 - Prix : 94,30 F 
conditionnement : Almitrine bismésilate 900 mg - Raubasine 300 mg. Suspension buvable -flacon de 48 mi -AMMN° 


+ SHP 2,45 - Composition : dose par comprimé : Almitrine bismésilate 30 mg - Raubasine 10 mg - dose par 
322 2095 - Prix : 94,30 F +SHP 0,45- Composition : dose pour 40 gouttes : Almitrine 30 mc -Raubasine 10 mg- 


dose par conditionnement : Almitrine 900 mg - Raubasine 300 mg. Tableau C - Remboursé S.S. (40 %). Admis aux collectwites Propriétés pharmacologiques essentielles : Duxil enrichit le sang artenel en oxygene, répondant 
ainsi à l'hypoxie. L'activité de Duxil a été démontrée aussi bien avec des modèles ammaux qu'à l'aide d'études de phar nasologie clinique chez l'homme. L'action ce Duxil sur la PaO», la pression tissula re d'oxygène (PO), 
l'utilisation cérébrale d'oxygène et l'électro-encéphalogramme est due essentiellement à l'Almitrine, principe actif de Duxil dent l’activité est potentialisée par la Raubasine. Indications : e Troubles psycho-comportementaux dela 
sénescence cérébrale - Troubles intellectuels : e perte de mémoire, e baisse de l'efficience intellectuelle : moindre vivacre Cesprit, altération des capacités d'attention, de concentration, diminution des facultés d'adaptation. - 


Troubles psychiques : e réduction des capacités d'initiative, e instabilité caracterielle, e labilité émotionne 


lle, «indifférence refus des activités sociales. Proposé dans : e les Accidents Vasculaires Cerébraux - ramollissement 


cérébral et ses séquelles récentes ou tardives ; e les troubles chorio-rétiniens d'origine ischémique ; e les troubles cochl2o-vestibulaires d'origine ischémique. Contre-indication : ne pas associer aux |.M.F..0. Mise en garde : 


Duxil ne doit pas être associé à d'autres préparations contenant de l'Almitrne (Vectamon). Ne pas dépasser | 


a posologie préconisée. En cas de paresthésies persistantes des membres inférieurs ou de perte-de poids supérieure 


à 5%. il est recommandé d'interrompre le traitement. Précautions d'emploi : Comme pour toute molécule nouvelle, l'uscge-de Duxil est déconseillé chez la femmeren période d'activité génitale et particulierement pendant les 
premiers mois de la grossesse à moins que, de l'avis du médecin, l'utilité thérapeutique ne l'emporte sur les risques éventuels. Chez l'hypertendu, le traitement par Duxil ne dispense en aucun cas d'un traitement spécifique 
de l'hypertension artérielle. Pour la suspension : en cas d'administration aux diabétiques, tenir compte dans la ration jousnamère de la quantité de Sucrecomprise dans les excipients (40 gouttes =0,43 g desaccharose) Effets 


indésirables : Rares cas de troubles digestifs, insomnie, somnolence, agitation, anxieté, palpitations, sensati 


ons vertigineuses. ll a également été signalé de rares.cas d'amaigrissement et de neuropathies périphériques avec 


paresthésies au cours de traitement à long terme (un an et plus) (cf. mise an garde) Mode d'emploi et posologie : 1a 2 comprimés ou 40 à 80 gouttes par jour en 2 prises régulièrement espacées (cf. m se emgarde). 40 gouttes = 


1 comprimé. Coût journalier : 3,14 à 6,28 F. Durée de conservation : 2 ans. Pour une information plus compl 
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tions d’infectiens dévelappée sur caisse 
atrésique. Dars notre série, le patient 6 
présentait un =coulenent purulent avec 
une paralysie faciale homolatérale. 





Commentaires 





En princise, tcites les anomalies 
congénitales oe loæille externe et de 
loreille meyegne sont accessibles à une 
cure chirurgicadle, sous réserve d’un bilan 
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préopératoire correctement mené. Clini- 
quement, la taille de la mastoide et la 
position du condyle mandibulaire ainsi 
que de l’arcade zygomatique donnent une 
idée sur la sévérité de la malformation. 
Les potentiels évoqués auditifs (dans les 
cas difficiles) éliminent une atteinte de 
loreille interne. D’un point de vue co- 
pho-chirurgical, l'information la plus im- 
portante est (1) le degré de pneumatisa- 
tion mastoidienne; (2) le trajet du nerf 


facial; (3) l’état de la chaîne ossiculaire; et 
(4) l’état de Voreille interne. La TDM a 
haute résolution utilisant ces fenétres 
osseuses optimales fournit c’excellentes 
images des repères chirurgicaux men- 
tionnés ci-dessus, et permet de planifier 
et de faciliter la réalisation du geste 
chirurgical. Dans notre série existe une 
excellente corrélation entre les données 
TDM et celles réellement observées lors 
de l'intervention. 
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est dénué d'action sédative. Il maintient intacte 
fa vigilance et n'entraîne pas de somnolence. 
Enfin, sa forme à libération prolongée lui conféi 
une longue durée d'action: 2 prises par jour 
suffisent donc à libérer de la gêne respiratoire 
des patients qui peuvent ainsi continuer 

è mener une vie sociale active. 
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Etude comparative de l'association amoxicilline- 
acide clavulanique et de l'amoxicilline seule 
dans le traitement des otites moyennes sero-muqueuses 


Kenny H. Chan, MD; Ellen M. Mandel, MD; Howard E. Rockette, PhD; Charles D. Bluestone, MD; Lee W. Bass, 
MD: Mark M. Blatter. MD; Jane M. Breck, MD; Keith S. Reisinger, MD; Jerome H. Wolfson, MD; 


Frederick P. Wucker, MD; Patricia Fall, CPNP; Ha-Kyung Kim, PhD 


Departments of Pediatric Otolaryngology and Pediatrics, University of Pittsburgh School of Medicine 
and the Department of Biostatistics, University of Pittsburgh Graduate School of Public Health. 


Deux centres ènt conduit un essai clinique randomisé en double aveugle 
comparant l'efficacité de l'association amoxicilline-acide clavulanique (Aug- 
mentin} et de l'amoxicilline seule dans le traitement des otites moyennes 
avec épanchement séro-muqueux. Cent huit patients ont été désignés de 
façon randomisé® pour recevoir durant dix jours l'un ou l'autre de ces 
traitements. La r3ponse clinique a été évaluée à dix jours et à quatre 
semaines. En “absence d’épanchement de l'oreille moyenne à quatre 
semaines, le taux de récurrence a été évalué à 8, 12 et 16 semaines. Au 
dixième jour, 29 (51,8 %) des 56 sujets du groupe amoxicilline-acide 
clavulanique ne crésentaient plus d’épanchement contre 16 (32 %) des 
50 patients du greupe amoxicilline seule (p = 0,06). Après quatre semaines, 
26 (50 %) des 50 sujets du groupe amoxicilline-acide clavulanique ne 
présentaient plus d’épanchement contre 23 (51,1 %) des 45 sujets du 
groupe amoxicillime. A la 16° semaine, 8 (36,4 %) des 22 patients traités 
par amoxicilline-acide clavulanique et indemnes de tout épanchement a 
4 semaines présentaient une récidive contre 12 (63,2 %) des 19 sujets 
équivalents du groupe amoxicilline. Ces résultats montrent une réponse 
immédiate plus favorable dans le groupe amoxicilline-acide clavulanique, 
mais ce bénéfice ne se retrouve pas à 4 semaines. 

A comparative study of amoxicillin-clavulanate and amoxicillin (Arch 
Otolaryngol Heaë and Neck Surg 1988; 114: 142-146) 


Les otites moyennes avec épanche- 
ment séro-muqueus (OME) se caractéri- 
sent par une forte prévalence, des pous- 
sées de courte durée un taux de récidives 
élevé et leur association aux infections 
des voies respirate res supérieures [1]. 
Après une otite mcyenne aiguë (OMA), 
environ 50 % des enfants présentent un 


épanchement persistant [2, 3]. 

Ces épanchements asymptomatiques 
ont longtemps été considérés comme 
stériles, et traités de façon empirique. La 
thérapeutique habituelle associait dé- 
congestionnant et antihistaminique bien 
que Cantekin et coll. [4] aient démontré 
absence d'efficacité de ce type de traite- 


ment sur POME. Cette notion que les 
OME étaient stériles a été réfutée par de 
récentes études montrant la possibilite de 
cultiver des bactéries a partir des épan- 
chements chroniques d'OME chez len- 
fant dans 50 % des cas [5, 6]. Il est par 
conséquent légitime d’étudier l'efficacité 
thérapeutique des antimicrobiens dans 
cette pathologie. 


De nombreuses études de ce type ont 
été réalisées par le passé, mais elles 


. portaient sur de trop petits échantil- 


lons [7], n'étaient pas en double aveu- 
gle [8], ou pas randomisées [9]. Nous 
avons récemment rapporté une étude 
randomisée en double aveugle de 
l’'amoxicilline versus placebo dans le trai- 
tement des OME chez 513 nourrissons et 
enfants [10]. Cette étude montre que le 
nombre d’enfants libres de tout épanche- 
ment à deux semaines et quatre semaines 
est significativement plus élevé chez ceux 
traités par 14 jours d’amoxicilline que 
chez ceux traités par placebo. Cependant, 
un taux de récidive de 50 % a été observé 
chez les enfants libres de tout épanche- 
ment à quatre semaines, et suivis durant 
trois mois supplémentaires. 


Il n’est pas déraisonnabe de penser 
que la cause de cet épanchement persis- 
tant ou de cette récidive réside dans le 
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* OME signifie otite moyenne sero-muqueuse, OMA, otite moyenne aiguë. Les valeurs sont des nombres de patients 
(des pourcentages). 
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caractère ampicillino résistant des micro- 
organismes responsables. Des souches de 
plus en plus nombreuses d’Haemophilus 
influenzae et de Branhamella catarrhalis 
sont productrices de B-lactamase [11-13]. 
L’association d’amoxicilline et d’acide 
clavulanique (Augmentin) inactive de 
façon irréversible les B-lactamases et se 
révéle supérieure 4 de nombreuses péni- 
cillines et céphalosporines [14]. Le but de 
cette étude est de comparer, à l’occasion 
d’un essai randomisé en double aveugle, 
l'efficacité de cette association amoxicil- 
line-acide clavulanique a celle de 
lamoxicilline seule dans le traitement 


des OME. 





Patients et méthodes 





Cette étude a été réalisée dans deux 
cabinets pédiatriques privés, en collaboration 
avec le Department of Pediatric Otolaryngo- 
logy du Children’s Hospital de Fittsburgh, de 
janvier 1984 a mai 1985. 


Population, inclusion 
et attribution 


Tous les enfants âgés de 7 mois à 12 ans 
présentant une OME sans symptômes d'OMA 
tels que fièvre ou otalgie étaien- candidats à 
Pinclusion. Les critères d'exclusion étaient les 
suivants : anomalies crânio-faciales, affection 
systémique sous-jacente, otorrhée, aérateur(s) 
tympanique(s) en place, antécédents d’amyg- 
dalectomie ou d’adénoïdectomie et allergie à 
la pénicilline. 

Un interrogatoire et un examen ORL 
standardisés ont été obtenus pour chaque 
enfant. Le diagnostic d'OME, lors de l’inclu- 
sion et à chaque visite, a été porté selon un 
algorithme décisionnel précédemment dé- 
crit [15], combinant les données recueillies par 
un otoscopiste confirmé [16] et celles de la 
tympanométrie. La totalité des patients pré- 
sentant une OME ont été inclus dans l’étude 
après consentement éclairé des parents. 

Plusieurs sous-groupes ont é:é constitués 
selon les critères suivants : (1) localisation du 
centre (urbain ou en banlieue); (2° latéralité de 
POME (uni ou bilatérale), et (3) durée de 
l’épanchement (quatre à huit semaines, plus de 
huit semaines, et inconnue). L’ua (amoxicil- 
line-acide clavulanique) ou l’autre (amoxicil- 
line) des traitements a été ensuite attribué à 
chaque patient de façon randomisée. 


Modalités d'administration et 
compliance 


Les sujets ont recu soit dix jours d’amoxi- 
cilline-acide clavulanique à la dose de 
40 mg/kg de poids corporel et per jour (dose 
calculée sur la fraction d’amoxicilline) en trois 
prises, ou d’amoxicilline seule 4 la dose de 
40 mg/kg de poids corporel et par jour en trois 
prises. La prescription a été administrée en 
double aveugle. Aucune thérapeutique asso- 
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manifestation tératologique n'ait 
jamais été constatée. Pneumorel 
ne dispense pas du traitement 
anti-infectieux. Tableau C: AMM. 
n° 319.297.4. Mis à la disposition 
du corps médical en 1977. Prix: 
30 comprimés 47,50F + S.H.P.C. 
Remboursé par lē Sécurité Sociale 
(40 %) et admis aux Collectivités. Les 
Laboratoires Biopnarmaceutiques 
de France - Biopharma, 31, rue du 
Pont - 92200 Neuilly-sur-Seine - 
Tél. : (1) 47.45.5770. 


Londinsky-Pasternax 89 PNO2P 


Article original 


Arch. Otolaryngol. — Journal d'ORL — Volume 7 — No 34 — Décembre 1988 


_ Tableau 2. — État de l'oreille moyenne à dix jours et à quatre semaines” 


Groupe thérapeutique 


Épanchement 


LL td 


Présent 


Consultation à 10 jours 
(n=106) 


Amoxicilline-acide clavulanique 


Amoxicilline 


16 (32,0 34 (68,0 50 (100 


Consultation à 4 semaines 


Amoxicilline-acide clavulanique 


Amoxicilline 


52 (100 





nemn | 2248.9) | a5 (100) | 


* Les valeurs sont des nombres de patients (des pourcentages). A J10, y2=3,46 (1 df), P=0,06. 


ciée, à l’exception d’un antipyrétique ou d’un 
analgésique, n’a été autorisée. Un imprimé a 
été remis aux parents, sur lequel ils devaient 
noter l'administration du traitement. La 
compliance a été évaluée à partir de cet 
imprimé et des mesures effectuées sur le 
contenu des flacons de médicaments restitués. 
De plus, un échantillon d'urine recueilli à 
domicile a été demandé à chaque patient lors 
de la première visite de contrôle. La prise 
médicamenteuse a été appréciée à l’aide du test 
d’inhibition d’une suspension de spore de 
Bacillus subtilis selon le protocole établi par les 
Laboratoires Beecham, Bristol, Tenn. 


Suivi 


Tous les patients ont été rééxaminés à 
10 jours et 4 semaines. Lorsqu'un épisode 
d'OMA était apparu durant les dix premiers 
jours du traitement antimicrobien, une para- 
centese de l'oreille intéressée était réalisée et 
le traitement considéré comme un échec. Si 
un épisode d'OMA survenait entre la visite du 
dixième jour et celle des quatre semaines, un 
traitement adapté était entrepris, et le sujet 
exclu de l'étude. 

Tous les sujets présentant une OME a 
quatre semaines étaient sortis de l’étude. Tous 
les patients ne présentant plus d’épanchement 
a quatre semaines ont été revus tous les mois 
pendant trois mois, a la recherche d’une 
récidive. 


Analyse des données 


Les proportions d’enfants libres de tout 
épanchement à dix jours et à quatre semaines 
ont été comparées, dans chacun des groupes, 
selon la méthode du y2. Des modèles de 
régression ont été utilisés pour étudier une 
interaction des variables avec le traitement. 


Résultats 


Caractéristiques de la population 


Cent huit patients ont été inclus. 
Cinquante-six ont reçu l'association 
amoxicilline-acide clavulanique et 52, 
’amoxicilline seule. Le Tableau 1 montre 


la répartition des différents paramètres de 
la population entre les deux groupes. La 
majorité des patients avaient entre deux 
et cing ans, plus de 90 % étaient de race 
blanche, et la moitié présentait un épan- 
chement depuis huit semaines ou moins. 
Il existe une répartition éga e concernant 
la latéralité, la durée de l’épanchement et 
la localisation du centre, ainsi que pour 
les autres paramètres suivants : âge, sexe, 
race, notion d’allergie, affection de 
l'oreille, antécédents d’aérateur transtym- 
panique, saison d’inclusion. 


Compliance 


La compliance du traitement a été 
étudiée à partir de l’imprimé remis aux 
parents, des mesures effectuées sur les 
flacons de médicaments et sur les échan- 
tillons d’urine. Les imprimés et les 
flacons ont été remis par la totalité des 
patients dans chacun des groupes. Une 
observance supérieure à SO % a été 
observée dans le groupe amoxicilline- 
acide clavulanique chez €8,7 % des 
patients selon l’imprimé, et 94,1 % des 
patients selon les flacons restitués, et 
dans le groupe amoxicilline, chez 93,9 % 
et 91,9 % respectivement. Les échantil- 
lons d’urine ont été remis par 76,9 % des 
patients. Une compliance correcte a été 
observée chez 90,7 % des patients du 
groupe amoxicilline-acide clavulanique, 
et 85 % des patients du groupe 
amoxicilline. 


Evolution au dixiéme jour 


Le resultat du traitement a été évalué 
vers le dixième jour. La date de l’examen 
va du septième au treizième jour après 
inclusion, avec une moyenne de 
11,7 jours pour le groupe amoxicilline- 
acide clavulanique, et 11,3 jours pour le 
groupe amoxicilline. 


Un patient du groupe amoxicilline a 
développé une OMA bilatérale au 
dixième jour de traitement. Une para- 
centèse bilatérale a été réalisée, permet- 
tant d'identifier dans chaque oreille la 
présence d’un Branhamella catarrhalis 
B-lactamase positif résistant è l’amoxicil- 
line. Aucun patient du groupe amoxicil- 
line-acide clavulanique n’a développé 
VOMA durant les dix premiers jours. 

Le Tableau 2 récapitule l’évolution 
dix jours après l’inclusion. La totalité des 
patients du groupe amoxicilline-acide 
clavulanique et 50 des 52 patients du 
groupe amoxicilline ont éte revus au 
dixième jour. Sur les 56 patients du 
groupe amoxicilline-acide chvulanique, 
29 (51,8 %) ne présentaient plus d’épan- 
chement contre seulement 16 (32 %) des 
50 patients du groupe amoxicilline 
(p =0,06). L’intervalle de confiance pour 
95 % des patients est de (0,010; 0,387). 


Évolution à quatre semaines 


Les réponses thérapeutiques ont été 
comparées à quatre semaines L'examen 
a été pratiqué entre le 21° et le 35° jour 
après l’inclusion. Le délai moyen dans le 
groupe amoxicilline-acide clavulinique 
est de 29,1 jours, et de 28,9 jcurs dans le 
groupe amoxicilline seule. 

Un patient du groupe amoxicilline- 
acide clavulanique et 5 patients du 
groupe amoxicilline ont été éliminés de 
l'étude entre la visite du 10°! jour et celle 
des 4 semaines en raison d’une OMA. 
Trois autres patients du groupe amoxicil- 
line-acide clavulanique et deux autres du 
groupe amoxicilline présentaient une 
OMA lors de la visite des 4 semaines. 
Trois patients du groupe armoxicilline- 
acide clavulanique contre aucun du 
groupe amoxicilline ont manqué cette 
visite des 4 semaines. Un atient du 
groupe amoxicilline, revenu consulter a 
4 semaines, avait manqué la visite du 
10° jour. 

Sur les 52 patients du groupe amoxi- 
cilline-acide clavulanique, 26 {50 %) ne 
présentaient plus d’épanchement à 4 se- 
maines, contre 23 (51,1 %) sur 45 du 
groupe amoxicilline (Tableau 2). L’inter- 
valle de confiance pour 95 % des patients 
est de (—0,21, 0,23). 

Le Tableau 3 permet de comparer 
l’évolution entre le 10° jour et la 4° se- 
maine. Soixante-sept pour cent des pa- 
tients (64/96) n’ont présenté aucune mo- 
dification de leur oreille moyenne entre 
ces deux visites. Sur les 26 patients du 
groupe amoxicilline-acide clavulanique, 
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ollectivités. A.M.M. 316.324.0. Commercialisé depuis 1975. IPSEN - Institut de Produits de Synthese et d'Extraction Naturelle - 39, rue N 
‘ambronne, 75737 Paris cedex 15. Tél. (1) 47 3410 95. Consulter la fiche signalétique ou le dictionnaire Vidal pour une information complète. 
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Etat de l'oreille mcyenne à 10 jours 






Amoxicillime 












Effets seconcaires 






Anorexie 
Diarrhée madérés 
Diarrhée modérée à sésère 


Diarrhée et vomissemeat ou rash 
Irritabilité 


qui présentaient im épanchement au 
10° jour, 9 (34% %) ne la présentaient 
plus à 4 semaines, airsi que 11 (37,9 %) 
des 29 patients comparables du groupe 
amoxicilline. Toutefoes, chez les patients 
qui n'avaient pas defŒusien à J10, 9 sur 
26 (34,6 o)du groupe amoxicilline-acide 
clavulanique et 3 (2) %) sur 15 du groupe 
amoxicilline avaiert -écidive leur épan- 
chement a 4 semams (p : 0,53). 


Corrélation entre les paramètres des 
patients et lear évolution 


Une corrélation entre, respective- 
ment, l’âge, la race lz lateralité, la durée 
de l’épanchement, la saison, les antécé- 
dents otitiques et la présence d’un épan- 
chement au 10-jou- a1 à 4 semaines a été 
recherchée. La latér:lité de l’épanche- 
ment lors de l'inclus on est liée à Pab- 
sence d’épanchemeat à 4 semaines 
(p=0,02); les enfant atteints de façon 
unilatérale ont 1,6 fais plus de chance 
d’être indemnes de tout épanchement à 
4 semaines que ceux atteints de façon 


État de l'oreille moyenne à 4 semaines 


Absent 
Amoxicilline-acide clævulanique 17 (65,4 9 (34,6 


12 (80 


Présent 
Amoxicilline-acice clavullanique 9 (34,6 17 (65,4 


11 (37,9) 18 (62,1) 


* Les valeurs sont des nemres de patients (pourcentages). 


Tableau 4. — Effets secondaires rapportés par les parents à 10 jours | 


Amoxicilline-acide 
clavulanique 


Nauste-vomissemen: 0 aa 


moon | o O : 














Amoxicilline 













bilatérale. L’impossibilité de mettre en 
évidence un plus grand nombre de fac- 
teurs pronostiques peut étre due en partie 
à la petite taille de l’échantillon. Chacun 
des sous-groupes a également été étudié 
à l’aide de modèle de régression logisti- 
que afin de mettre en évidence une 
éventuelle interaction avec le traitement 
au 10° jour. L'absence d’interaction signi- 
ficative signifie qu’il n’y a aucune raison 
pour penser qu'il existe une différence 
significative d’efficacité entre l’associa- 
tion amoxicilline-acide clavulanique et 
amoxicilline seule du fait de la définition 
de ces sous-groupes. 


Récidives 


Tous les sujets indemnes d’épanche- 
ment a 4 semaines ont été revus men- 
suellement pendant 3 mois, a la recher- 
che d’une récidive. Le nombre de sujets 
exploitables examinés a 8, 12 et 16 se- 
maines décroît avec le temps, non seule- 
ment en raison des perdus de vue, mais 
également des récidives d'OME. 


La proportion de sujets indemnes 
d’épanchement a 4 semaines ayant réci- 
divé a 8, 12 ou 16 semaines est de 
8 (36,4 %) sur 22 dans le groupe amoxi- 
cilline-acide clavulanique et de 
12 (63,2 %) sur 19 dans le groupe 
amoxicilline seule, mais la différence 
n'est pas significative (p = 0,15). 


Effets secondaires 


Lors de la visite du 10 jour, des 
données sur les effets secondaires étaient 
disponibles chez 105 (97,2 %) des 
108 patients ayant reçu le traitement. 
Quatre-vingts pour cent des patients ne 
présentaient aucun effet secondaire. L’in- 
cidence des effets secondaires, quel que 
soit le groupe thérapeutique est identi- 
que, et les symptômes essentiellement 
d'ordre gastro-intestinal ou dermatologi- 
que (Tableau 4). 





Commentaires 





L'efficacité de l’amoxicilline-acide 
clavulanique comparée à celle de 
l’amoxicilline seule dans le traitement 
des OME a été appréciée à différentes 
périodes de l’étude. Au 10: jour, l’adjonc- 
tion d’acide clavulanique à l’amoxicilline 
apporte un meilleur taux de guérison de 
l’épanchement. Il est intéressant de noter 
que le pourcentage de sujets indemnes 
d’épanchement dans le groupe amoxicil- 
line au 10° jour est de 32 %. ce qui est 
comparable aux 28 % aprés 14 jours de 
traitement par amoxicilline, rapporté par 
Mandel et coll. [10]. 

La valeur pronostique de la latéralité 
de laffection lors de l'inclusion est 
connue depuis deux études ayant montré 
le taux plus important de guérison des 
épanchements unilatéraux [4, 10]. Nous 
avons noté une telle tendance quel que 
soit le groupe thérapeutique au 10° jour. 
Toutefois, cette tendance ne persiste a 
4 semaines que pour le groupe traité par 
amoxicilline seule, et non pour le groupe 
traité par amoxicilline-acide 
clavulanique. 

L’avantage de l’associatiom amoxicil- 
line-acide clavulanique sur l’amoxicilline 
seule, noté au 10° jour, disparaît à 4 se- 
maines, essentiellement en raison d’un 
fort taux de récidives. Cette constatation 
nous conforte dans l’idée que l’histoire 
naturelle de cette affection est de la plus 
haute importance. Un traitement anti- 
microbien de 10 jours ne modifie proba- 
blement pas l’une des caractéristiques de 
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cette affection, a savoir la tendance aux 
récidives. 

Il a été montré que l’amoxicilline 
était nettement supérieure au placebo 
dans le traitement des OME [10], et elle 
reste le traitement initial de choix des 
OME en raison de son innocuité et de 
son coût avantageux. L’association 
amoxicilline-acide clavulanique a montré 
une meilleure efficacité immédiate que 
‘Pamoxicilline seule. Toutefois, ce béné- 
fice est temporaire étant donné le taux 


élevé de récidives. Nous avons noté 
également, au cours de cette étude, que 
les effets secondaires də l'association 
amoxicilline-acide clavulanique avaient 
la même incidence que ceux de l’amoxi- 
cilline. Le nombre croissent de souches 
productrices de f-lactamase doit 
conduire le clinicien à prescrire l’associa- 
tion amoxicilline-acide clavulanique, que 
ce soit après échec de l’amexicilline, ou 
comme traitement de premiere intention 
chez des patients bien sélectionnés. 


Une des clés du succes thérapeutique 
en matière d'OME réside probablement 
dans la possibilité de réduire le fort taux 
de récidives. Un traitement antimicro- 
bien de 10 à 14 jours, s’il agit sur le taux 
de guérisons initiales, a des 2ffets limités 
sur les récidives ultérieures. Nous pen- 
sons que les meilleures conditions pour 
tester cette hypothèse sont un essai 
clinique randomisé utilisart un traite- 
ment antimicrobien approprié, dans un 
but prophylactique, de POME. 


oo 
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Reponse nasale aux tests de provocation alimentaire 


Zdenek Pelikan, MD 
Department ef Allergology and Immunology, Institute of Medical 
Sciences « D= Kloxkenberg », Breda, the Netherlands. 


Un bilan-ciagnestic comportant un interrogatoire centré sur les habi- 
tudes alimen-aires des tests cutanés aux extraits d'aliments et des tests 
de provocatian ora à des aliments sélectionnés, couplés à une rhinomano- 
métrie ont été rédisés systématiquement chez 142 patients atteints de 
rhinite allergique perannuelle. Quarante et un sur 47 patients présentant 
« des antécécents d'allergie alimentaire » ont présenté à 65 reprises (90 %) 
des réponses nasales positives après ingestion de 72 aliments. Sur les 
95 patients « sans antécédent d'allergie alimentaire », 54 ont présenté à 
68 reprises 50%) des réponses nasales positives après ingestion de 
132 aliments Les réponses enregistrées étaient les suivantes : 29 réponses 
immédiates isolées (dans les trois heures), 38 réponses retardées isolées 
(de la sixième à la wingt-quatrième heure), 42 réponses doubles, immédiates 
et tardives, “1 rénonses retardées et isolées (de la vingt-huitième à la 
cinquante-deuxieme heure) et 13 réponses doubles, immédiates et retar- 
dées. Il est possible de conclure que l'implication des aliments dans la 
rhinite allergique est plus fréquente qu'on ne le pense habituellement. La 
confirmation déf nitive du rôle joué par certains aliments chez ces patients 
doit être rapoortés par les tests de provocation nasale aux allergènes 
alimentaires entranant l'apparition d'une réponse nasale clinique. Les 
mécanismes sous-tendant cette réponse nasale aux aliments ne sont pas 
encore pleinemenc élucidés. On ne peut exclure que différents types 
d'hypersensibilités soient impliqués pour chaque type de réponse nasale. 


Nasal response to food ingestion challenge (Arch. Otolaryngol. Head 
Neck Surg. 1983; 114 : 525-530). 


La rhinite alle-gque est classique- discussions dans la littérature! Il 


ment attribuée a une réaction d’hyper- 
sensibilité imraédmte (type 1) liée a 
inhalation d’al ergenes. Le rôle éventuel 
d’une allergie aimenzaire en matière de 
rhinite est encore squs-estimé. Le rôle 
joué par les aliraents en pathologie aller- 
gique est compeexe e: peut revêtir diffé- 
rentes formes dont l’hypersensibilité 
n’est qu’un des 

Le rôle des aliments dans la rhinite 
allergique et de lhypersensibilité comme 
mécanisme possible 2 déjà fait l’objet de 


n'existe aucune étude portant sur un 
nombre suffisant de patients s'intéressant 
aux réponses nasales observées après 
prise alimentaire. Le but de la présente 
étude est d'apprécier l’éventuel rôle des 
aliments dans la rhinite allergique, sa 
fréquence ainsi que les différentes va- 
riétés de réponses nasales à l’absorption 
alimentaire, leurs caractéristiques clini- 
ques et la corrélation existant in vivo et 
in vitro avec les autres tests 
diagnostiques. 





Patients, matériels 
et méthodes 





L'étude porte sur 142 patients âgés de 16 
à 65 ans, souffrant d’une rhinite allergique 
perannuelle (obstruction nasale evec hydror- 
rhée, éternuements et prurit) depuis plus de 
cinq ans. Chacun de ces patients a fait l’objet 
d'un examen systématique comportant des 
tests de provocation nasale aux pneumaller- 
gènes, un interrogatoire centré sur les habi- 
tudes alimentaires, des tests cutanés à des 
extraits alimentaires standardisés et des tests 
de provocation nasale à des aliments sélec- 
tionnés sous contrôle rhinomanométrique. 

Aucun des patients ne présente d’antécé- 
dent d’anaphylaxie alimentaire. Aucun n’a 
reçu d’immunothérapie préalable ni pris de 
cromolyn sodium (cromoglycate disodique), 
de corticoides per os ou d’anti-hzstaminiques 
a action prolongée. Les anti-histaminiques 
d’action rapide et les décongestionnants lo- 
caux sont arrêtés au moins 48 heures avant le 
test de provocation alimentaire. L’aliment 
sélectionné pour le test et les aliments voisins 
sont évités durant au moins 7 jours avant la 
réalisation du test. 

Les patients sont divisés en deux groupes. 
Le premier groupe comporte 47 patients dont 
l'interrogatoire suggère fortement une origine 
alimentaire à leur symptomatolbgie nasale. 
Chez onze patients, l’anamnése évoque une 
origine alimentaire exclusive. Chez 36 autres, 
elle est également évocatrice de pneumaller- 
gènes. Le second groupe comporte 95 patients 
dont l’anamnèse n’est pas évocatrice d’une 
origine alimentaire, mais dont les tests cutanés 
sont positifs pour un ou plusieurs aliments. 


Tests cutanés 


Des extraits d’aliments lyophilisés et dia- 
lysés dilués dans du sérum physiologique 
tamponné (poids sec d’extrait alimentaire en 
milligrammes pour 1 ml de sérum physiologi- 
que tampon) (Pharmacy « Diephuis ») ont été 
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Tableau 1. — Quantités d'aliments utilisées pour les tests de provocation orale* 


Type d'aliment 


100 g chaque 


200 ml chaque 





Aliments de base de consistance solide et dont la consom- 
mation dépasse 50 g a chaque fois : fromage, chocolat, 
legumes, fruits, noisettes, viande, sucreries, etc. 










Aliments de base de consistance liquide dont la consomma- 
tion dépasse 50 ml à chaque fois: lait, yaourt, boissons 
non alcooliques 
















Aliments ou produits alimentaires, ayant un parfum, un 
goût et une consistance bien définie, ajoutés seulement 
aux aliments de base en petite quantité : épices, aromates 
(ail, oignon, etc.), varia (caséine, vinaigre, assaisonne- 

ments, etc. 


5 g chaque sur du pain beurré 
ou dans 100 ml d'eau 














100 ml chaque 


* La fréquence des aliments isolés utilisés pour les tests de provocation orale était la suivante : (1) très frésquents : 
fromage, cacahuètes, lait, sucreries, chocolat; (2) fréquence modėrėe : sherry, crevettes, tomates, noix, vin, bière, 
amandes, moutarde, pommes, œufs, oignons, noisettes; (3) faible fréquence : épices, fruits, légumes, viande, 





Boissons alcoolisées légères : bière, vin, sherry, porto, etc. 


poisson. 


utilisés aux concentrations suivantes : fromage 
et œufs, chacun à 1 mg/ml; noisettes, chocolat, 
poudre de cacao, des sucreries hollandaises, 
des boissons non alcoolisées, de la bière et du 
vin, chacun à 0,5 mg/ml; de la viande, des 
épices, des haricots, chacun à 0,2 mg/ml; les 
autres catégories alimentaires, chacune à 
0,1 mg/ml. Ces extraits ont été standardisés 
selon les critères de qualité du standard 
européen (test de libération de l’histamine, 
RAST, immuno-électrophorèse croisée, radio- 
immuno-électrophorèse croisée et titrage 
cutané). 

Des tests par scarification ont été réalisés. 
Leur négativité a conduit à des tests cutanés 
dont la lecture est faite après 20 minutes, 4, 8, 
12, 24, 36, 48, 60, 72, 84 et 96 heures. Les 
réponses cutanées positives apparaissant en 
moins de 20 minutes sont considérées comme 
de type immédiat, celles apparaissant entre 6 
et 24 heures, comme de type tardif, et celles 
apparaissant après 48 heures, comme de type 
retardé. 


Rhinomanomeétrie 


La réponse de la muqueuse nasale a été 
appréciée à l’aide d’une rhinomanométrie 
postérieure dont la technique a été modifiée 
par rapport à la description antérieure que 
nous en avions faites. 10-18, Les paramètres 
mesurant la résistance nasale (gradient de 
pression entre la nasopharynx et la narine 
[GPN]) ont été enregistrés. La réponse nasale 
a été considérée comme positive lorsque les 
valeurs moyennes de GPN après ingestion 
alimentaire augmentaient d’au moins 2,7 
+0,6 cm d’eau (moyenne +2 DS) en tenant 
compte de la valeur de départ enregistrée au 
moins à trois reprises. 


Test de provocation aux aliments 


Ce test de provocation aux aliments est 
réalisé selon le schéma suivant : (1) les para- 
mètres de la résistance nasale sont enregistrés 
au temps 0, 5 et 10 minutes, constituant les 


valeurs de référence; (2) l’aliment est absorbé 
dans les cinq minutes suivantes, puis un 
intervalle d’une heure est laissé libre en vue de 
la digestion, durant ce laps de temps, les 
paramètres de la résistance nasale sont me- 
surés toutes les quinze minutes afin d’éliminer 
une réponse nasale imprévue ou précoce; (3) 
au bout d’une heure, les paramètres de la 
résistance nasale correspondant alors à la 
réponse nasale sont enregistrés aux temps 0, 
10, 20, 30, 45, 60, 90 et 120 minutes, puis 
toutes les heures jusqu’à la onzième heure et 
toutes les deux heures de la 24° à la 36° heure, 
et de la 47° à la 55° heure. 

Les aliments absorbés lors du test, ainsi 
que leurs quantités, sont présentés dans le 
Tableau 1 et correspondent à ceux utilisés par 
le patient. Ceci permet d’obtenir un degré de 
reproductibilité particulièrement élevé. 


Test de contrôle 


Les tests de contrôle pra-iqués à l’aide de 
riz ou de pommes de terre cuites, ou encore 
de solution de glucose, le coix de l'aliment 
dépendant du problème pos2 par le patient, 
ont été réalisés d’une maniè-e en tout point 
identique à celle des tests expérimentaux. 


Test de provocation 
aux aliments en double-aveugle 


Chez 26 patients sélectionnés et rando- 
misés, à côté des tests de provocation ouverts, 
des tests en double-aveugle avec les mêmes 
aliments ont été réalisés huit jours plus tard 
afin de comparer les différentes techniques. Le 
test croisé en double-aveugle contre placébo 
a été réalisé selon la technique précédemment 
décrite dans la littérature1®. 2”. 


Groupe contrôle 


Chez 12 sujets sains, 22 -ests de provoca- 
tion à des aliments sélectionnés (fromage, 
chocokt) ont été pratiqués afin de disposer 
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d'un contrôle à l'égard de la technique de 
provocation et celle de rhinomanométrie. 


RAST 


Les IgE sériques spécifiques des aliments 
ont été recherchées quantitativement au Cen- 
tral Laboratory of the Dutch Red Cross Blood 
Transfusion Service, Amsterdam. 


Immunodiffusion 
(technique Mancini) 


Le dosage des IgG, IgM et IgA sériques a 
été réalisé au moyen de disques standard 
(Kallestad Co. et De Beer Immunological 


Supplies). 


Leucocytes sanguins, 
éosinophilies sanguine 
et nasale 


Le taux de globules blancs et d’éosino- 
philes a été mesuré quatre fois par jour, en 
commengant la veille du test et en continuant 
deux jours aprés celui-ci. Dans le méme 
temps, un échantillon des sécrétions nasales 
était également prélevé, puis coloré par la 
méthode de Hansel modifiée!’. 


Rhinoscopie, 
symptomatologies nasale 
et associée 


L’aspect de la muqueuse nasale, les symp- 
tômes d’origine nasale et les symptômes asso- 
ciés ont été notés avant, puis toutes les deux 
heures, de la première à la douz:ème heure, de 
la vingt-quatrième à la trente-sixième heure, 
de la quarante-septième à la cinquante- 
sixième heure, après l’ingestion alimentaire. 


Analyse statistique 


Le test du t de Student a été utilisé pour 
l'évaluation statistique des résultats. Un 
p<0,05 a été considéré comme statistique- 
ment significatif. 





Résultats 





Deux-cent-sept tests de provocation 
aux aliments ont été réalisés chez 142 pa- 
tients. Chez 47 patients ayant des antécé- 
dents hautement évocateurs d’allergies 
alimentaires, 72 tests ont été réalisés; 
chez 95 patients sans antécédents évi- 
dents d’allergie alimentaire, 135 tests ont 
été réalisés. 

Trois principaux types de réponses 
nasales ont été constatés : (1) la réponse 
nasale immédiate (RNI) : cette réponse 
s’installe en moins de 70 minutes, atteint 
son maximum à moins de 105 minutes 
et disparaît en moins de 18C minutes; (2) 
la réponse nasale tardive (RNT): cette 
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Fig. 1. — Valeur mowenne du gradient de pression nasopharynx-narine (GPN) enregis- 
trée après ingestion d aliment, compte tenu des valeurs de contrôle et calculée chez tous 
les patients dévelogpant le même type de réponse nasale. Les ronds pleins correspon- 
dent aux réponses immédiates isolées (n = 29); les ronds creux, aux réponses doubles 
tardives (n = 42); les croix, aux réponses tardives isolées (n = 38). 
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Fig. 2. — Valeur mowenne du gradient de pression nasopharynx-narine (GPN) enregis- 
trée après test de pravocation orale aux aliments, compte tenu des valeurs de contrôle, 
et calculée chez tous les patients développant le même type de réponse nasale. Les 
ronds pleins correspendent aux réponses retardées et isolées (n = 11); les ronds creux, 
aux réponses doubles retardées (n = 13); les croix aux réponses lors d'un test de 
contrôle avec un aliment indifférent (n = 142). 


réponse s’installe en moms de 6 heures, 
atteint som maximam en moins de 
10 heures et disparait en moins de 
24 heures; (3) la repense nasale retardée 


(RNR): elle s’installe en moins de 24 à 
28 heures, atteint son maximum en 
moins de 32 à 36 heures et disparaît en 


` 


moins de 48 à 52 heures. A côté de ces 
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trois principales réponses nasales, deux 
autres ont été enregistrées, l’ume associant 
une RNI et une RNT, appelée double 
réponse nasale tardive (DRNT) et l’autre 
associant une réponse nasale retardée et 
une réponse nasale immédiate appelée 
double réponse nasale retardée (DRNR) 
(Fig. 1 et 2). 


Groupe aux antécédents 
très évocateurs 
d'allergie alimentaire 


Sur les 72 tests de provecation aux 
aliments réalisés dans ce groupe de 
47 patients, 41 patients ont developpé 65 
(90 %) réponses nasales significative- 
ment positives (p < 0,05) : 16 (22 %), une 
RNI isolée (RNII); 23 (32 %), une 
DRNT; 11 (15%), une RNT isolée 
(RNTI); 10 (14 ), une DRNR; et 5 
(7 %), une RNR isolée (RNRI). Chez les 
six patients restants, 7 (10 %) réponses 
nasales négatives (RNN) ont eté enregis- 
trées à l’occasion des sept tests de provo- 
cation pratiqués (0,05 < p < 0.10). 


Groupe sans antécédents 
d'allergie alimentaire 


Cent-trente-cinq tests de provoca- 
tion aux aliments ont été realisés chez 
95 patients de ce groupe. Cinquante- 
quatre patients ont présenté 68 (50 %) 
réponses nasales significativement posi- 
tives (0,01 <p<0,05): 13 (10 %), une 
RNII; 19 (14 %), une DRNT 27 (20 %), 
une RNTI; trois (2 %), une DRNR; et six 
(4%), une RNRI. Chez les 41 patients 
restants, 67 (50,%) RNN ont été consta- 
tées a l’occasion de 67 tests de provoca- 
tion aux aliments (p> 0,1). 


Test de provocation contrôle 


Aucune modification significative n’a 
été enregistrée au cours des 142 tests 
contrôles (0,05 < p <0,1). 


Reproductibilité des tests 
de provocation aux aliments 


Aucun des 18 patients chez lesquels 
les tests de provocation aux aliments ont 
été répétés (six RNII, quatre RNTI, 
quatre RNRI, quatre RNN) n’a présenté 
de différence statistiquement significa- 
tive entre le premier et le second test 
(p>0,05). Ce test de provocation aux 
aliments présente donc une excellente 
reproductibilité. 
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Test de provocation 
en double-aveugle 


Chez les 26 patients sélectionnés et 
randomisés ayant présenté huit RNII, six 
DRNT, deux RNTI, quatre DRNR, deux 
RNRI et quatre RNN lors des tests de 
provocation ouverts, un test de provoca- 
tion aux aliments en double-aveugle a été 
réalisé huit jours plus tard. Un patient 
ayant présenté, lors du test ouvert, une 
DRNT, a présenté, lors du contrôle en 
double-aveugle, une RNTI. Aucune dif- 
férence statistiquement significative n’a 
été trouvée entre les réponses nasales 
observées lors des tests ouverts et lors des 
tests en double-aveugle chez chacun des 
25 patients restants (p > 0,05). 


Groupe contrôle 


Aucun des 12 sujets contrôles n’a 
présenté de réponse nasale significative à 
l’occasion du test de provocation aux 
aliments (p> 0,1). 


Autres éléments diagnostiques 


Les relations entre chaque type de 
réponse nasale observée à l’occasion des 
tests de provocation avec les autres élé- 
ments diagnostiques sont présentés sur le 
Tableau 2. Dans le groupe ayant des 
antécédents d’allergie alimentaire, 65 ali- 
ments (90 %) suspectés sur l’anamnèse 
ont entraîné une réponse nasale, quel 
qu'en soit le type. Dans le groupe sans 
antécédent d’allergie alimentaire, 68 ali- 
ments (50 %) ont provoqué une réponse 
nasale, quel que soit son type. La corréla- 
tion entre l’antécédent d’allergie alimen- 
taire et la réponse nasale, lors du test, 
n'est pas significative (p > 0,05). 

Une réponse cutanée immédiate po- 
sitive accompagne 47 RNI (56 %), une 
réponse cutanée positive tardive ac- 
compagne 32 RNT (40 %), une réponse 
cutanée positive retardée accompagne 
9 RNR (38 %). La corrélation entre la 
réponse cutanée et la réponse nasale, quel 
que soit le type, n’est pas significative 
(p > 0,05). Dans 18 cas (24 %) de réponse 
nasale négative, le test cutané était positif. 

Le dosage des IgE sériques spécifi- 
ques des aliments absorbés s’est révélé 
positif dans 17 cas de RNI (20 %) et deux 
cas de RNT (3 %). Cette corrélation n’est 
pas significative (p> 0,1). L’élévation des 
taux sériques d’IgG, d’IgM et IgA durant 
la réponse nasale n’est pas corrélée statis- 
tiquement à l’une quelconque de ces 
réponses nasales (p>0,05). Toutefois, 
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l'élévation des IgG 
(> 18 g/L[>1 800 mg/dL}) dans 19 cas 
(24%) et celle des IgM 
(> 3,8 g/L[>380 mg/dL]) dans huit cas 
(10 %) de RNT mérite d’3tre examinée. 

Une augmentation de Béosinophilie 
sanguine (>300 x 106/L[> 300 
x 10%/mm*]) a été retrouvée dans sept 
cas de RNI (8%), neuf cas de RNT 
(11 %) et un cas de RNR (4 %) alors que 
l'augmentation des leucocytes sanguins 
(>10 x 10?/L[10 x 10/mm?]) n’a été 
retrouvée que dans quatre cas de RNI 
(5 %), 15 cas de RNT (1° %), et seule- 
ment deux cas de RNR (E %). 

La muqueuse nasale était hyperémiée 
dans 39 % et violacée dans 61 % des 
RNI. L’aspect violacé a été retrouvé dans 
85 % des RNT et 92 % des RNR. De 
petites hemorragies de la muqueuse na- 
sale étaient constatées dens 13 cas de 
RNT (16 %). Des variations de l’éosino- 
philie nasale, mesurée avant et après 
ingestion alimentaire, ont été retrouvées 
dans 46 % des RNI, 25 % des RNT et 
4 % des RNR. 

La totalité des réponses nasales s’ac- 
compagnaient toutefois c’une sympto- 
matologie nasale d’intensi:é variable. La 
RNI était accompagnée par l’ensemble 
des symptômes; la RNT, per une obstruc- 
tion, un prurit et, dans quelques cas 
également, par une hyperséerétion, et la 
RNR par seulement une obstruction et 
un prurit (Tableau 1). 

Chez quelques patients, d’autres ré- 
ponses organiques et d’autres symptômes 
ont également été observés après inges- 
tion alimentaire (Tableau 3). 


L'efficacité de l'éviction 
alimentaire 


Après avoir évité soigneusement les 
aliments responsables d’ure réponse na- 
sale positive, quel qu’en soit son type, 
pendant une période de 8 à 12 mois, 38 
des 41 patients ayant des antécédents 
d'allergie alimentaire et 49 des 54 pa- 
tients n’ayant pas d’antécédents d’allergie 
alimentaire mentionnent une franche di- 
minution de la symptomatologie nasale. 





Commentaires 





L’allergie ou l’hypersensibilité ali- 
mentaire est une manifestation clinique 
d'ordre immunitaire au cours de laquelle 
les aliments, leurs constituants ou leurs 
dérivés métaboliques se comportent 


comme des antigènes et, d’une part 
stimulent la production d’anticorps à leur 
encontre et, d’autre part, sensibilisent les 
cellules. Les aliments sont ensuite en 
mesure d’interagir avec ces anticorps ou 
ces cellules sensibilisées, mettant en jeu 
d’autres éléments du système immuni- 
taire aboutissant à la manifestation clini- 
quel: 5, 21. 

Une distinction doit être faite entre 
l'allergie alimentaire et d’autres réactions 
dont l’origine est également alimentaire 
ou en relation avec l’alimertation, mais 
donc le mécanisme est totalement diffé- 
rent (c’est-à-dire idiosyncrasie, intolé- 
rance, hyper-réactivité non spécifique, 
histamino-libération; réaction non im- 
mune à des composés chimiques in- 
connus, des micro-organismes et leurs 
dérivés, des composés chimiques connus 
et des additifs)!. 22. 23, 

Le terme « d’intolérance alimentaire » 
parait le plus approprié lorsqu’on ne peut 
démontrer la nature immure du méca- 
nisme en cause. L’allergie alimentaire 
n'est alors qu’un des mécanismes sus- 
pectés!, 19, 

Les additifs contrôlés chimiquement 
posent un probleme particulier. D’utili- 
sation fréquente, leur mécanisme d’ac- 
tion chez les patients intolérents n’est pas 
encore parfaitement élucidé:4. 25, 

Le rôle des aliments dans la rhinite 
allergique est régulièrement abordé dans 
la littérature, faisant parfois l’objet de 
controversel-, 8, 9, 16, 20, 26, 27, L’implica- 
tion des aliments par le biais d’une 
hypersensibilité a été évoqiée comme 
une des causes possiblest. 5. 22, 28-31, 

Les trois types de réponse nasale 
observés lors de nos tests de provocation 
alimentaire sont à rapprocher des ré- 
ponses nasales par provocation aux pneu- 
mallergènes10. 11, 13, L'existence d’un 
antécédent d’allergie alimentaire s’est 
trouvée confirmée par nos tests de provo- 
cation orale chez 90% des patients. 
Cependant, 50 % des patien:s sans anté- 
cédent d’allergie alimentaire dnt présenté 
une réponse nasale aux tests. On peut en 
conclure qu’un antécédent d'allergie ali- 
mentaire chez un patient atteint de 
rhinite est un argument diagnostique 
valable alors que l’absence d’antécédent 
n'autorise aucune conclusion. Les tests 
cutanés aux extraits alimentaires sont 
utiles sur le plan diagnostique pour 
certains auteurs”? 28, 29 et inutiles pour 
d’autrest. 8, 32, 

Nous avons observé une réponse 
cutanée immédiate positive dans 56 % 
des cas de RNI, une réponse cutanée 
tardive dans 40 % des cas de RNT et une 
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Tableau 2. — Relation entre les différents types de réponse nasale 
eux tests de pravoeation orale et les autres éléments diagnostiques 


Réponse de la muqueuse nasale, Nbre (% 
Immédiat Tardif Retardé Négatif 
n= 84 n = 80 n = 24 n = 74 


Ss sis 14 (19) 
32 (40) a : 


Test positif cutane 
Immediet 
Tardif 
Retardé 


IgE sériques spéci'iques positives 
ET T— | 17 TR 


47 (56) 


Élévation des Eh d | | sériques 


Elevation ces IgM sévices ia Pea ue se 
tivation ces 1gA séigues | o) | 1m | om 


Élévation sarique-des 20sinophiles/ 
leucocytes 7/4 (8/5 9/15 (11/19 1/2 (4/8 
12 (15) 
68 (85 


Aspect de la muqueuse nasale 


Hyperemiée 
Violacée 


Hémorragios nasales om | no | 1y | o0 





84 (100) 
81 (96) 
83 (99) 


80 (100) 24 (100) 


24 (100) 


Symptometologie næa 2 
Obstruction 
Hydrorrħée 
Éternuement 
Prurit 


Modifications de lécsinophihe 
nasale 





* RAST signifie radioalle-gcorbent test. 








Tebl2aa 3. — Autres réponses et symptômes enregistrés 
æprès tests de provocation us aux aliments 


Réponse de la muqueuse nasale à l'aliment ingéré, Nbre (% 
Immédiat Tardif Retardé Négatif 
n= 84 n = 80 n = 24 n = 74 
Réaction eonjoncivae | oun | eœ | ETES 


Obstruction bronehigue | 2) | 344 | 14 | im 


Réactions sinusennes cedeme 
aigu de la mugiesseæ 


Céphalée 14 (17 


uricaire | 












Symptômes d'oreille moyenne 





(otalgie, modification 











Œdème aagioneurotique 
Hyperthernie 


Troubles gastro-intestir aux 
(nausée vomssseme st, 


Malaise genéral 








réponse cutanée retardée dans 38 % des 
cas de RNR. D’un autre côté, dans 24 % 
des cas de réponse nasale négative, une 
réponse cutanée positive a éte constatée. 
Ce chiffre de 56 % corrélant les réponses 
cutanées immédiates positives et les RNI 
diffère de ceux observés par d’autres 
auteurs, tantôt plus faibles (30 °), tantôt 
plus forts (90 %)?8 29. Cette différence 
peut être mise sur le compte des caracté- 
ristiques cliniques des patients étudiés. 
Dans notre étude, les patients sont uni- 
quement atteints de rhinite alors que 
chez d’autres auteurs, les patients ne 
forment pas un groupe aussi homo- 
gène?8. 29, Le chiffre de 24 % de réponse 
cutanée positive avec réponse nasale né- 
gative est à rapprocher de celui d’Atkins 
et coll.28 29 qui trouvent 21 % de faux 
positifs cutanés. Ces tests cutanés aux 
extraits alimentaires doivent être simple- 
ment considérés comme un des éléments 
du bilan sans valeur diagnostique 
particulière. 

La présence d’IgE sérique spécifique 
des aliments testés a été retrouvée seule- 
ment dans 20 cas de RNI. La corrélation 
entre ce RAST aux aliments et la RNI 
n’est pas significative. Ces résultats sont 
identiques à ceux d’autres auteurs?7- 
29, 33, 34 Le RAST aux aliments est 
fréquemment utilisé mais est, lui aussi, 
l’objet de controverses5. 16, 33-36, 

Une augmentation des taux sériques 
d’IgG et d’IgM a été retrouvée respective- 
ment dans 24% et 10 % des cas de 
RNT. Bien que cette corrélation ne soit 
pas significative, elle peut suggérer l’im- 
plication des IgG et des IgM dans cer- 
tains cas de RNT d’origine alimentaire. 

Une donnée intéressante est l’aspect 
de la muqueuse nasale lors des différents 
types de réponses nasales. Un aspect 
violacé a été retrouvé dans 6: % des cas 
de RNI, 85 % des cas de RNT et 92 % 
des cas de RNR, tandis qu’un aspect 
hyperémié a été observé dans 39 % des 
cas de RNI, 15 % des cas de RNT et 4 % 
des cas de RNR. Ces données jointes à la 
présence de petites hémorragies mu- 
queuses dans 16 % des cas de RNT 
suggèrent la mise en jeu de plusieurs 
mécanismes dans chacun des différents 
types de réponses nasales. 

Les modifications de l’eosinophilie 
dans les sécrétions nasales observées dans 
46 % des cas de RNI témoignent peut- 
être du rôle possible joué par les méca- 
nismes d’hypersensibilité immédiate 
dans la RNI. Ce pourcentage toutefois est 
inférieur à celui observé lors de RNI aux 
pneumallergènes (74 %)!7. Les tests de 
provocation orale aux aliments doivent 
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être considérés comme un outil diagnos- 
tique de premier plan pour mettre en 
évidence le rôle joué par certains ali- 
ments dans la symptomatologie rappor- 
tée par les patients27-31. 33, 34, 37, 

Malgré de nombreuses publications 
abordant les tests de provocation aux 
aliments, celles étudiant la réponse nasale 
à l'absorption alimentaire à l’aide d’argu- 
ments objectifs chez des patients por- 
teurs d’une rhinite allergique sont peu 
nombreuses5. 16, 

Les tests de provocation orale aux 
aliments doivent répondre aux condi- 
tions suivantes. 16: (1) Il doit être 
dépourvu de danger, reproductible, sen- 
sible et objectif. (2) Le matériel, les 
méthodes et les paramètres enregistrés 
doivent être contrôlés. (3) L’appréciation 
des indications et des contre-indications 
pour chaque patient doit être argumen- 
tée. Une anamnèse détaillée, un examen 
clinique et un bilan biologique minimal 
doivent précéder le test de provocation 
orale : toute suspicion de réaction ana- 
phylactique à un aliment spécifique? 1% 
20, 28, 29, toute grossesse, toute pathologie 
pouvant conduire à des lésions irréversi- 
bles ou à un tableau d’urgence médicale 
constituent une contre-indication abso- 
lue. Tout facteur susceptible de modifier 
les résultats du test ou d’aboutir à un effet 
secondaire indésirable constitue une 
contre-indication relative. (4) Les tests de 
provocation orale entraînant une réponse 
au cours de laquelle aucun paramètre 
vital n’est enregistré (par exemple résis- 
tance nasale) et aucune complication 
sérieuse n’est à redouter, peuvent être 
réalisés en ambulatoire. Les tests au cours 
desquels les paramètres vitaux sont enre- 
gistrés (par exemple la fonction pulmo- 
naire, diarrhée, hypothermie ou hyper- 
thermie) ou pour lesquels on prévoit une 
réponse tardive de l’organe testé, peuvent 
être réalisés sous surveillance en hospita- 
lisation. Les tests de provocation orale 
doivent être pratiqués dans un service 
parfaitement équipé, avec possibilité de 
réanimation et de soins intensifs et un 
personnel entraîné. (5) La fabrication et 
la qualité des allergènes (aliments ou 
extraits) doivent être continuellement 
vérifiées. (6) Les aliments particuliers, 
leurs constituants et leurs analogues doi- 
vent être écartés de l'alimentation pen- 
dant une période suffisamment longue 
précédant le test. Certains auteurs pré- 
conisent une a deux semaines®: 20, quatre 
à six jours nous paraissant suffisants au vu 
de notre expérience cliniques: 16. 

Il existe deux techniques de base 
pour les tests de provocation orale, les 
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tests en double-aveugle!® 21 et les tests 
ouverts aux aliments naturels5. 9. 16, 33, 36 
Toutes deux présentent des avantages et 
des inconvénients5. 21, Les tests ouverts 
sont, dans notre expérience, suffisants 
chez les patients chez lescuels l’enregis- 
trement de paramètres objectifs est possi- 
ble, par exemple la résistance nasale!8. 
Cette assertion se trouve ccnfortée par les 
résultats de notre étude qu montrent des 
différences non significatives entre les 
réponses nasales enregistrees selon l’une 
et l’autre technique chez 25 des 26 pa- 
tients. La technique croisée en double- 
aveugle nous paraît importante lorsqu’au- 
cun paramètre objectif ne peut être 
enregistré (par exemple migraine, trou- 
bles gastro-intestinaux, prurit cutané), 
lorsque la réponse attendue peut être 
modifiée par le patient, ou lersqu’encore 
on étudie un effet médicamenteux!®, 

Malgré l'avantage incontestable que 
représente l’objectivité du double-aveu- 
gle, celui-ci à quelques inconvénients : 
Les capsules ingérées ne peuvent dépas- 
ser 500 mg. La dose de l'aliment doit 
donc étre nettement plus “aible, ou bien 
le nombre de capsules doit être augmenté 
pour que la quantité consommée corres- 
ponde à une quantité .aturelle (par 
exemple, pour 100 g de viende, 200 cap- 
sules seraient nécessaires?®9, (2) Les 
aliments doivent être incolores, inodores 
et sans saveur. Une telle préparation non 
seulement n’est pas toujours possible, 
mais peut conduire a des modifications 
physiques ou chimiques de l'aliment. (3) 
La réalisation d’un placebo fiable tant en 
quantité qu’en consistance, couleur et 
goût mest pas toujours possible. (4) 
L'administration d'aliments en capsules 
court-circuite la muqueuse buccale, la 
langue et l’cesophage. Ces organes peu- 
vent être le siège de réponse chez certains 
patients (cedéme lingual ou de l’épiglotte, 
éruption vésiculeuse de la muqueuse 
buccale, gingivite, dysfonctionnement ce- 
sophagien, etc.)!6 21, 38, 

En conclusion, la conf:rmation défi- 
nitive du rôle joué par cer-ains aliments 
dans la symptomatologie nasale devrait 
être apportée par les tests de provocation 
nasale couplés à la rhincmanométrie2- 
5, 16, Les résultats de notre étude, confor- 
mément à nos précédents travaux. 16, 
objectivent trois principaux types de 
réponse nasale aux tests d= provocation 
orale. Le mécanisme ir munologique 
sous-jacent à ces différeats types de 
réponse nasale aux aliments n’est pas 
encore clairement élucidé; la réalisation 
d'études immunologiques conjointes, à 
lavenir, est par conséquent nécessaire. 
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Adénopathies cervicales à mycobactéries atypiques 


Traitement par ponction à l'aiguille 


David P. Alessi, MD; James P. Dudley, MD 
Division of Head end Neck Surgery, UCLA Medical Center. 


Les mycabactéries atypiques sont une des causes les plus fréquentes 
d'adénopathies cervicales. Ces adénopathies en règle unilatérale ne posent 
que rarement un problème thérapeutique, leur exérèse chirurgicale appor- 
tant la guérison. Farfois cependant, le ganglion intéressé siège au contact 
du nerf facial et/om de son rameau mentonnier. L'exérèse d'une telle masse 
infectée, noyée dens I’cedéme et la cellulite, fait alors courir un risque non 
négligeable au nerf facial et à ses branches. La ponction à l'aiguille 
constitue. dans ces cas, une alternative thérapeutique dépourvue de danger. 
Sur 17 cas d'adénopathies cervicales à mycobactéries atypiques pris en 
charge à l'UCLA entre 1975 et 1985, neuf ont été traités par de simples 
ponctions. Aucun n'a nécessité de chirurgie ultérieure. Tous les patients 
étaient traités par un ou plusieurs antituberculeux au moment de la ponction 
et au décours. La ponction à l'aiguille de ces adénopathies cervicales 
constitue un procédé thérapeutique efficace et dépourvu de danger des 
adénopathies cervicales à mycobactéries jouxtant le nerf facial et ses 
branches. 


Atypical mycowacteria-induced cervical adenitis (Arch Otolaryngol Head 


Neck Surg 1988; 114 : 664-666). 


Le caractère petipgène des mycobac- 
téries atypiques a #té évoqué pour la 
première fois en 19331. Elles ont ensuite 
fait l’objet d’une classification en 1954? et 
été décrites comme d’authentiques 
germes pathogènes de la région cervico- 
faciale en 1956 3. +, Durant les cing à dix 
dernières années, 2lEs se sont progressi- 
vement substituées a Mycobacterium tu- 
berculosis eomme ésologie la plus fré- 
quente des adénopathies extra-pulmo- 
naires à mycobactéri-s5. Depuis, de nom- 
breuses publications rapportent des ob- 
servations d’adénopathies cervicales à 
mycobactéries atypiques et leurs moda- 
lités thérapeutiques® 18. La plupart de ces 
études préconisent | exérése chirurgicale 
des adénopathies awec ou sans chimio- 
thérapie antitubercu euse. 


La plupart de ces adénopathies sont 
franchement cervicales et distantes du 
nerf facial ou de ses branches. Parfois 
cependant, certaines adénopathies sont 
au contact du nerf facial ou de ses 
branches. Il en est ainsi en particulier 
chez l'enfant. Ces adénopathies étant 
volontiers noyées dans l’œdème et la 
cellulite, leur exérése chirurgicale peut 
faire courir un risque considérable au nerf 
facial. Le caractére constamment bénin 
de cette infection limitée à la région 
cervico-faciale et ne faisant courir aucun 
risque vital pour le patient ou ses pro- 
ches, la blessure du nerf facial apparaît 
comme une complication extrément 
malheureuse. 

La chimiothérapie antituberculeuse 
exclusive comporte des inconvénients 


notables, la plupart de ces germes n’étant 
pas sensibles in vitro aux drogues actuel- 
lement disponibles. Afin d’eviter l’exé- 
rèse chirurgicale, Olson® propose le 
curetage des adénopathies. Bren que Ap- 
pling et Miller® aient rapporté la guérison 
d’une patiente enceinte atteinte d’adéno- 
pathies à mycobactéries atypiques par des 
ponctions aspirations répétées, cette al- 
ternative à l’exérèse chirurgicale n’a 
jusqu’à présent pas fait objet d’une réelle 
discussion. 





Matériels et méthodes 





Il s’agit d’une étude rétrospective de la 
totalité des cas d’adénopathies cervicales à 
mycobactéries atypiques observés a l’UCLA 
entre janvier 1975 et avril 1985. Dans la 
totalité des cas, les mycobactéries étaient 
présentes soit à l’examen direct, soit en 
cultures et le traitement a été pris en charge 
par l’un d’entre nous (J.P.D.). 





Résultats 





Durant les dix années que couvre 
l’étude, 39 cas d’adénopathies cervicales 
a mycobactéries ont été pris en charge. 
Sur ces 39 cas, 17 étaient dus a des 
mycobactéries atypiques. 

Six patients ont subi une exérèse 
chirurgicale isolée et un patient une 
incision drainage. Un autre patient a été 
traité par chimiothérapie exelusive. 

Neuf patients enfin ont été traités 
exclusivement par ponction Dans cha- 
cun de ces cas, les adénopathies sié- 
geaient au contact du nerf facial ou de ses 





185 


Article original 


















Durée d'évolution 
de l’adénopathie, 


_ Patients/Nbre 
semaines 


Age/années/sexe 


2/3/F 
3/30/F* 


5/21/2/F 


8/7/F 
9/3/F 


Caractéristiques des neuf patients porteurs d’ 


cm mm 

o omw | r | a S s 
— yw | se | 

nor | o oa 
Pane | e 
o m | a 
pew | e | ?% 
oom | a | m | 
o o | a 


Arch. Otolaryngol. — Journal d'ORL — Volume 7 — N° 34 — Décembre 1988 





Test cutané 
tuberculinique, 
Diamètre de 
l'induration 





Taille maximum 
de l'adénopathie, 





* Aucun test cutané n'a été realisé chez ce patient qui avait été vacciné par le BCG. 


branches. Cinq patients n’ont bénéficié 
que d’une seule aspiration, deux patients 
de deux aspirations et deux autres enfin 
de trois aspirations. La taille de l'aiguille 
utilisée pour ces aspirations était n° 20 ou 
n° 22. Le volume de pus obtenu à chaque 
aspiration varie de 3 à 15 ml. Chez de 
nombreux patients, le point de ponction 
fut le siège d’un drainage partiel, sponta- 
nément résolutif en deux à quatre jours. 
Un pansement fut appliqué en regard du 
point de ponction chez ces patients. 

Les neuf observations sont résumées 
dans le Tableau. L'âge moyent est de 11,6 
ans, avec des extrêmes allant de 1,5 à 30 
ans. Ces chiffres confirment les données 
de la littérature qui montrent une prédo- 
minance chez l’enfant. Il existe égale- 
ment comme dans la littérature une 
prépondérance du sexe féminin puisque 
7 patients étaient des filles et 2 des 
garcons. L’ancienneté de la tuméfaction 
varie de 3 a 12 semaines et ses dimen- 
sions de 2 à 5 cm. Un certain degré de 
fluctuation est constant. Aucun patient 
n’avait d’antécédent médical notable. 
Tous étaient indemnes de récidive locale 
un an après la dernière ponction. 

Sur les neuf patients, cinq présen- 
taient des tests cutanés tuberculiniques 
positifs, trois des tests négatifs et le 
dernier n’avait pas été testé. Chez les 
patients positifs, induration atteignait 
ou dépassait 4 mm. Chez les patients 
négatifs, la lecture du dossier n’a pas 
permis de savoir si le nombre d’unités de 
protéine purifiée utilisée dans le test était 
standard (5 U) ou supérieur (250 U). Chez 
sept patients, la culture a montré la 
présence de mycobactéries atypiques. 


Chez les deux autres, des organismes 
acido-résistants étaient visibles à l’exa- 
men direct. Ces organismes acido-résis- 
tants présentaient toutes les caractéristi- 
ques morphologiques des mvcobactéries 
atypiques. La culture a poussé dans 5 cas 
à Mycobacterium avium et dans 2 cas à 
Mycobacterium scrofulaceum. La topo- 
graphie des adénopathies était la sui- 
vante : six étaient sous-maxillaires; une 
jugulo-digastrique postérieure et une 
juxta-parotidienne. 

Tous nos patients ont 4te traités par 
un ou plusieurs anti-tuberculeux : isonia- 
zide, acide amino-salicylique, rifampicine 
et/ou ethionamide. La durée du traite- 
ment a varié de 2 a 6 mois. L’étude des 
dossiers ne permet pas d’évaluer l’obser- 
vance du traitement. Bien que quelques 
mycobactéries présentent une sensibilité 
à certames drogues, aucune n'était sensi- 
ble à lisoniazide, médicament que tous 
nos patients recevaient. La sensibilité in 
vitro des mycobactéries que nous avons 
isolées est sensiblement identique à celle 
rapporté par ailleurs’. 





Commentaires 





Neuf sur nos 17 patients porteurs 
d’adénopathies cervicales 2 mycobacté- 
ries atypiques ont été traités par ponction 
à l’aiguille. Ce type de traitement a été 
choisi en raison du siège des adénopa- 
thies au contact du nerf facial. Dans 
chaque cas existait un certain degré de 
fluctuation traduisant la liquéfaction in- 
tra-ganglionnaire. L’aspirat om a provo- 
qué un collapsus de la pezu amincie 


adénopathies cervicales à myeobactéries atypiques traités tous par ponction à l'aiguille 


Résultats de la culture 
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sus-jacente, obturant partiellement le 
point de ponction. Ce collapsus de la 
peau distendue minimise les possibilités 
de fistulisation et favorise l’affrontement 
des berges cutanées. Aucun des patients 
traités selon cette technique n’a présenté 
de cicatrice visible. Nous n'avons noté 
aucune récidive et la fonction faciale a été 
préservée dans la totalité des cas. 

Depuis la publication de Timpe et 
Runyon? en 1954 décrivant trois groupes 
de mycobactéries distinctes des souches 
tuberculeuses humaine et bovine, on a 
considéré avec une attention accrue 
l’éventuelle responsabilité de ces « sou- 
ches disparates »!9 dans des affections 
humaines. Bien que des organismes aci- 
do-résistants non tuberculeux aient été 
isolés il y a longtemps au niveau du 
smegma (1885)?° et de l’amygdale 
(1900)?!, le premier travail rapportant une 
infection chez l’homme date vraisembla- 
blement de 190222. La corrélation entre 
cette infection et le micrc-organisme 
responsable n’a toutefois été faite qu’en 
19381 et son rôle éventue! dans des 
infections cervico-faciales évoqué seule- 
ment en 1956. 4. Ces deux publications 
de la Mayo Clinic, Rochester, Minn, sont 
les premières à décrire des bacilles tuber- 
culeux au sein d’adénopathies cervicales 
de quatre patients, bacilles «naon patho- 
genes pour le cobaye et dont les caracté- 
ristiques de culture étaient sensiblement 
différentes de Mycobacterium 
tuberculosis ». 

La localisation ganglionnaire cervi- 
cale des mycobactéries atypiques est 
presque constamment isolée Bien que 
Wolinsky® ait observé 28 cas de dissémi- 
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nation chez l’enfant de 15 ans et plus, 
celle-ci reste extrêmement rare. L’adéno- 
pathie cervicale était la seule manifesta- 
tion de la maladie chez nos 17 patients. 
C’est à la lumiére & ces données que 
l'attitude thérapeatique doit être 
envisagée. 

L’exérèse d’adémopathies infectées 
jouxtant le nerf faciaBou ses branches fait 
courir un grand risque à celui-ci. L’ce- 
déme qui entoure kk tuméfaction peut 
gêner l’exposition et a dissection du nerf. 
Ces adénopathies étaat genéralement né- 
crotiques en leur eentre, la ponction à 
l'aiguille de leur contenu constitue un 
mode de traitement préservant le nerf 
sous-jacent. Cette »onetion peut être 
effectuée en ambulatire sans anesthésie. 
Elle peut être, si mécessaire, répétée. 
Quatre de nes neef patients ont été 
ponctionnés a deuz ou trois reprises. 
Bien que la survenee d'une fistule soit 
toujours avancée comme une complica- 
tion facheuse du dramage spontané ou de 
la ponction d’adénqpathies cervicales a 
Mycobacterium tuber-ulosis, nous n'avons 
observé aucune éventualite de ce type 
chez nos patients. 

Bien que lexérèse chirurgicale ou la 
ponction à l’aguille soit en mesure d’ap- 
porter la guérison de cette affection 
strictement cervical», la chimiothérapie 
est généralement eatreprise. Alors que 
les mycobactéries atypiques sont fré- 
quemment peu semsibles in vitro aux 
anti-tuberculeux classiques*%, la chimio- 
thérapie fait toujour partie intégrante du 
traitement. Certaines études ont montré 
de bons résultats ea l’absence de toute 
chimiothérapie!3. 2° 25 tandis que d’au 
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tres, à l’inverse, montrent de mauvais 
résultats sous chimiothérapie?5. La tota- 
lité de nos neuf patients a reçu des 
anti-tuberculeux durant deux à six mois, 
mais l'intérêt de ces anti-tuberculeux 
reste à démontrer, en particulier en 
présence d’une atteinte isolée. 
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Cheiloplastie de réduction 


Une technique d'appoint a la rhinoplastie chez le patient de race noire 


Fred J. Stucker, Jr, MD 


Department of Otalryngology Head and Neck Surgery, 
Louisiana State University School of Medicine, Shreveport. 


Le cheiloplastie de réduction est un procédé chirurgical simple, aisément 
applicable comme complément de la rhinoplastie chez les sujets de race 
noire. Bien que de mieux en mieux accepté par les patients et par les 
chirurgiens, ce procédé très utile reste sous-employé. Cet article est un 
plaidoyer en faveur de l'introduction de la cheiloplastie de réduction dans 
l'arsenal technique des chirurgiens pratiquant régulièrement des rhinoplas- 
ties chez le sujet noir. Il s’agit d'un procédé relativement mineur. facilement 
reproductible, et donnant d'excellents résultats, et peu de complications. La 
technique proprement dite, ses pièges et sa morbidité sont détaillés dans 
cet article. L'amélioration apportée à l'harmonie du visage rend cette 


technique chirurgicale particulièrement intéressante. 


Reduction cheiloplasty (Arch Otolaryngol Head and Neck Surg 1988; 


114 : 779-780) 


Le développement de la chirurgie 
nasale chez le sujet noir aurait dû s’ac- 
compagner logiquement d’un intérêt 
croissant pour les cheïloplasties de réduc- 
tion. Or aujourd’hui, cette cheïloplastie, 
pourtant susceptible d'améliorer Phar- 
monie faciale, reste sous-employée. C’est 
surprenant car il s’agit d’un geste simple, 
réalisé rapidement, donnant constam- 
ment de bons résultats et peu de compli- 
cations. Peut-être la raison en est-elle 
que patients et chirurgiens connaissent 
peu cette technique. Cet article souhaite 
attirer l’attention des chirurgiens prati- 
quant des rhinoplasties chez le sujet noir 
sur les avantages présentés par la cheïlo- 
plastie de réduction. A l'instar des génio- 
plasties d'augmentation bien acceptées et 
fréquemment réalisées au cours des rhi- 
noplasties chez les sujets blancs, la chei- 
loplastie de réduction au cours des rhino- 
plasties chez le sujet noir devrait trouver 


un accueil favorable. 

Sur les 100 dernières photographiqes 
préopératoires de patients ncirs en at- 
tente de rhinoplastie, plis de 50 % 
bénéficieraient d’une cheiloplastie de ré- 
duction. L’harmonie faciale de plus de la 
moitié d’entre eux serait potentiellement 
améliorée par une technique de réduc- 
tion labiale. On voit facilem2nc les avan- 
tages esthétiques de cette intervention 
qui, contrairement à la chirurgie nasale, 
n’entraine que très rarement, dans mon 
expérience, un résultat décevant! 2, 

L'installation en particulier des 
champs opératoires est la même que la 
rhinoplastie soit combinée ou non avec 
une plastie labiale ou génienne?. Le 
déroulement de l'intervention va du geste 
aseptique vers le geste septique. C’est 
ainsi qu’on réalise d’abord la 2énioplastie, 
puis la chirurgie nasale et enfin la chirur- 
gie labiale en raison de la contamination 


buccale. Nous n’avons observé aucune 
infection postopératoire au cours de cette 
séquence pratiquée plus de 30 fois. 





Technique 





Au décours de la génioplastie et de la 
rhinoplastie, et avant mise en place de l’attelle 
plâtrée sur le nez, la lèvre est infiltrée à l’aide 
d'environ 5 mL de lidocaine à 1 % (Xylocaïne) 
renfermant de l’épinéphrine au 1/100 000°. 
Une injection plus abondante peut entrainer 
une déformation tissulaire rendant une résec- 
tion précise plus délicate. Au décours de cette 
injection, l’attelle plâtrée est mise en place. Ce 
délai permet d'obtenir un effet anesthésique et 
hémostatique de l’infiltration, maximal. 

Une compresse de 4 cm X 4 cm est 
roulée sur elle-même et placée dans le vesti- 
bule gingivo-labial de chaque côté. La lèvre 
supérieure est saisie au niveau des commis- 
sures et éversée. La lèvre rouge est épongée et 
son bord libre tatoué. La totalité de la résection 
qui emporte muqueuse et glandes sous-mu- 
queuses doit rester en dedans du bord libre 
afin de dissimuler l’incision. La bande de 
muqueuse réséquée mesure au moins 1 à 2 cm 
de largeur si l’on veut obtenir l'effet souhaité. 
Il n'existe aucune méthode précise de calcul 
de la résection nécessaire à l’obtention d’un 
résultat optimal. Notre expérience montre 
qu'une insuffisance de résection est habituelle 
lors des premières interventions. Les incisions 
sont réalisées à l’aide d’un bistouri lame 15 qui 
sert également à la résection de la muqueuse 
et des glandes sous-muqueuses. L’orbiculaire 
est respecté mais l’exérèse doit emporter la 
totalité des glandes salivaires accessoires qui 
sont fréquemment hyperplasiques (habituelle- 
ment 2 à 4 mm) (Fig. 1). Les berges sont 
ensuite affrontées sans décollement et l’inci- 
sion suturée en deux moitiés, droite et gauche, 
à l’aide d’un fil de soie 4-0 (Fig. 2). Le philtrum 
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Fig. 1. — Wuespéropératoire montrant l'exérèse de la muqueuse Fig. 2. — Résection labiale supérieure fermée en deux seg- 
et des glandes labialas hypertrophiées. ments à l’aide d'une soie 4-0. 





Fig. 3. — En haut, à gauche, vue de face d'un patient de 16 ans. En haut, au centre, vue de face 18 mois après une rhinoplastie 
avec cheileplstie de réduction de la lèvre supérieure et reprise d'une cicatrice pour fente labiale. En haut, à droite, vue préopératoire 
sous-mentale En bas, à gauche, vue postopératoire sous-mentale à 18 mois. En bas, au centre, profil droit préopératoire. En bas, 
à droite, profs droit postopératoire à 18 mois. 


ee 
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permet de repérer le milieu de l’incision 
supérieure et le frein le milieu de l’incision 
inférieure de la lèvre supérieure. Il est impor- 
tant de placer la première suture au milieu de 
façon ensuite à obtenir un affrontement des 
berges harmonieux. Cette suture permet de 
contrôler efficacement l’hémorragie de la 
muqueuse. 

Savoir quelle quantité de muqueuse résé- 
quer s’acquiert rapidement avec l’expérience. 
Lors des premiers cas, le chirurgien, par 
manque d'expérience pêche invariablement 
par défaut et doit réséquer un complément de 
muqueuse. 

La mise en place d’un pansement n’est pas 
possible et les soins postopératoires habituels 
consistent en l’application de glace directe- 
ment sur la lèvre durant les deux premiers 
jours. Il existe habituellement une certaine 
gêne imposant une alimentation liquide ou 
pâteuse pendant quelques jours. Il est inhabi- 
tuel par contre que la douleur résiste à 
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l’acétaminophène. 

L’occlusion labiale postopératoire n’est 
habituellement pas obtenue avant une ou deux 
semaines. L’incontinence sal:vaire n’est donc 
pas exceptionnelle durant les premiers jours 
postopératoires. L’cedéme latial est fréquent, 
mais rarement grave, et habituellement 
completement résorbé en deux semaines. Les 
sutures sont enlevées au trcisème ou qua- 
trième jour; lorsqu'elles restent en place plus 
longtemps, elles s’enfouissent très vite sous la 
muqueuse et sont difficiles alors a enlever. 





Commentaires 





La cheïloplastie de réduction consti- 
tue une procédure d’appomt utile au 
cours des rhinoplasties chez les sujets de 


race noire. Elle améliore sensiblement 
l’harmonie faciale (Fig. 3) à la satisfaction 
de la plupart des patients. Cette techni- 
que est simple et n’entraîne que peu de 
complications. Nous pensons qu’elle doit 
être envisagée lors de chaque rhinoplastie 
chez un sujet de race noire. 
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lonophorèse transtympanique de dexamethasone 


et de fosfomycine 


Hiroaki Sato, MD; Harue Takahashi, MD; Iwao Honjo, MD 


Department of Otolaryngology, Kyoto, University Japan; and the Division of Otolaryngology, Kobe City; General 


Hospital; Japan. 


L'efficacité d'une ionophorése transtympanique de corticostéroides et 
d‘antibiotiques sur l'otite séromuqueuse (OSM) est étudiée. Chez le cobaye, 
le passage transtympanique de dexaméthasone et de fosfomycine par 
ionophorése est doté d'effets anti-inflammatoires et anti-microbiens suffi- 
sants. Vingt enfants atteints d'OSM traités par ionophorése (33 oreilles) ont 
été comparés à 28 enfants atteints également d'OSM et non traités (35 
oreilles), en s‘attachant à démontrer l'amélioration éventuelle par audio- 
impédance-métrie. Après un mois de traitement, cette audio-impédance- 
métrie a montré une amélioration chez 21 (63,6 %) des oreilles traitées 
contre seulement 13 (37,1 %) des oreilles non traitées, démontrant 


l'efficacité de l'ionophorèse dans l'OSM. 


Transtympanic iontophoresis of dexamethasone and fosfomycin (Arch 
Otolaryngol Head Neck Surg 1988; 114 : 531 -533). 


C’est en 1984 que Passali et coll.! ont 
rapporté l'efficacité dans le traitement de 
l’otite séromuqueuse (OSM) de Piono- 
phorèse transtympanique d'un mucolyti- 
que (N-acéty-cystéine) ow d’un anti- 
inflammatoire (benzydamine). Ils souli- 
gnent dès cetie époque la supériorité de 
ce traitement sur le traitement per os en 
termes de rapidité d’action, d'effets se- 
condaires et de concentrations médica- 
menteuses dans l’ereille moyenne. L’io- 
nophorése d’un anti-inflammatoire (cor- 
ticostéroide) et d’un antibiotique connus 
pour leur efficacité sur POSM2-4 est testée 
chez des enfants porteurs d’une OSM 
avec l'espoir de contrôler l'inflammation 
et Pinfection de oreille moyenne dont 
on connaît ‘importance pathogénique 
dans cette aff=ction®s. 





Matériels et méthodes 





Le matériel utilisé est un anesthésiant à 
ionophorèse (BIA-O2 Daiichi Medical Ltd). 


Étude expérimentale 


L'étude porte sur 57 oreilles appartenant 
à 30 cobayes sains pesant entre 360 et 880 g. 
Ces cobayes sont anesthésiés par injections 
intra-péritonéales de pentobarbital (30 mg/kg) 
et ventilés artificiellement par une trachéoto- 
mie. Après obturation de l’orifice tympanique 
de la trompe d’Eustache à l’aide de ciment 
dentaire, la bulle est remplie d’une solution 
salée (0,1 à 0,2 ml). Le passage transtympani- 
que de dexaméthasone et de fosfomycine dans 
la solution salée de la bulle est réalisé de la 
façon suivante. 

Dexaméthasone. — De la dexamétha- 
sone en solution salée à 0,2 % (pH 7,71) est 
placée dans le conduit auditif externe. Le pôle 
négatif est au conduit auditif externe et le pôle 
positif au niveau du muscle sterno-hyoidien. 
Un courant continu, d’une intensité de 0,5 
mA, est appliqué durant 5, 10, ou 15 minutes. 
La concentration du médicament obtenue 
dans la solution salée intra-tympanique est 
déterminée par chromatographie liquide ultra- 
sensible (sensibilité, 50 ng/ml). Cette concen- 
tration de dexaméthasone intra-tympanique 
est contrôlée 15 minutes plus tard sans 
ionophorèse. 


Fosfomycine. — Le conduit auditif 
externe est rempli d’une solutiom salée à 2 % 
de fosfomycine dont le pH est 7,45. 

Les conditions de l’ionophcrèse sont les 
mêmes que celles pour la dexarméthasone. La 
concentration de fosfomycine irtra-tympani- 
que est mesurée sur de la gewse nutritive 
(Difco) inoculée par du Proteus (MB-838) 
(sensibilité, 10 mg/l). 


Étude clinique 


Soixante-huit oreilles appætenant à 48 
enfants âgés de 3 à 6 ans (moy=nne 4,7 ans) 
sont divisées en deux groupes randomisés. 
Toutes présentent des tympanegrammes du 
type B et une hypoacousie moyenne (500 + 
1000 + 2000/3) supérieure à 2) dB. Trente- 
trois oreilles appartenant à 20 enfants sont 
traitées par ionophorèse avec une solution à 
volumes égaux de 4 % de dexaméthasone et 
de 4 % de fosfomycine (solutioa salée au pH 
de 7,53), et 35 oreilles appatenant à 28 
enfants, non traitées, servent de contrôle. Une 
ionophorèse de 16 minutes est pratiquée à dix 
reprises, à raison de trois fois par semaine. Une 
audio-impédancemétrie est réalisée à un mois. 
Les tympanogrammes sont clasés en quatre 
types, c’est-à-dire A, C1, C2 et 3. L’améliora- 
tion audio-impédancemétrique à un mois se 
définit par un gain audiométriq 1e d’au moins 
10 dB et une transformation du tympano- 
gramme du type B en A ou C; 





Résultats 





Etude expérimentale 


Comme le montre la figure 1, la 
concentration intra-tympanœue de dexa- 
méthasone augmente avec la durée de 
l’ionophorèse, et le groupe traité durant 
15 minutes dépasse 50 ng/ml avec une 
valeur moyenne de 129 + 45,1 ng/ml, 
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Fig. 2. — Concentration de fosfomycine intra-tympanique après ionophorese. L'instilla- 
tion de fosfomycine sans ionophorèse pendant 15 minutes sert de contrile. 


chiffre suffisant pour exercer une activité 
anti-inflammatoire’. 

La méme corrélation entre la concen- 
tration intra-tympanique médicamen- 
teuse et la durée de l’ionophorèse s’ob- 
serve pour la fosfomycine, comme le 
montre la Fig. 2. Sept des huit échantil- 
lons traités par ionophorèse durant 15 
minutes présentent une! concentration 
intra- tympanique de fosfomycine supé- 
rieure à 10 mg/l. La valeur moyenne pour 


ces sept échantillons est de 38,9 + 24,7 
mg/l, concentration suffisante pour exer- 
cer un effet anti-microbien sur Haemo- 
philus influenzae et Streptocoque 
pneumoniae}. 


Etude clinique 


Le tableau montre les résuttats audio- 
métriques obtenus un mois après traite- 
ment. Le gain auditif est significative- 
ment plus important dans le groupe traité 


Résultats audiométr ques 
du groupe traité et du groupe non 
rrr à un mois 


dB HL*, | dB HL°, Moyenne + DS | + DS 


lonophorèse Contrôle 
33 oreilles (35 oreilles 


Avant 32.4 + 8,0 30-0 = 67 
traitement 
A 1 mois 


Gain auditif 


20,4 + 8,1 
140 € 12,1 


29,8 £ 10,1 
4,8 + 9,5 





que dans le groupe non traité (t tests de 
Student, p<0,01). Les différences d’évo- 
lution des tympanogrammes entre le 
groupe traité et le groupe non traité sont 
également significatives (x2, p<0,01) 
(Fig. 3). Le pourcentage d’amélioration 
audio-impédancemétrique, comme le 
montre la figure 4, est de 63.6 % dans le 
groupe traité et de 37,1 % dans le groupe 
non traité, différence significative en 
faveur du groupe traité (test du %?, 
p < 0,05). 





Commentaires 





Les corticostéroïdes et les antibioti- 
ques sont plus efficaces utilisés en asso- 
ciation qu’isolément dans le traitement 
de lotite séromuqueuse?: 3. Notre choix 
s’est porté sur la dexaméthasone et la 
fosfomycine car la dexaméchasone est 
dotée d’un effet anti-inflammatoire très 
puissant et peut être ionisée et la fosfo- 
mycine est un antibiotique à faible poids 
moléculaire susceptible, lui aussi, d’être 
ionisé (poids moléculaire = 182,02) et 
dépourvu d’ototoxicité!1:12, L’étude 
expérimentale montre qu’aussi bien la 
dexaméthasone que la fosfomycine pas- 
sent à travers la membrane tympanique 
dans les liquides de l'oreille moyenne en 
quantité suffisante pour exercer des effets 
anti-inflammatoires et anti-microbiens. 
L'étude clinique montre également 
l'amélioration audio-impédancemétrique 
significative dans le groupe traité par 
rapport au groupe non traité. Ces résul- 
tats démontrent que l’ionophorèse trans- 
tympanique de stéroide et d’antibiotique 
est un traitement efficace de POSM. 

L’administration par la douche de 
corticostéroide est controversée dans 
POSM en raison de ses effets secondaires 
systémiques éventuels. De tels effets 
secondaires ne sont pas observés par 
ionophorèse!3. Par conséquent, cette mo- 
dalité thérapeutique de POSM chez le 
jeune enfant peut être particulièrement 
utile, notamment lorsque le traitement 
chirurgical pose des difficultés. 
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Fig. 3. — Résultats tympanométriques à un mois. 
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Fig. 4. — Comparaison des résultats audio-impédancemetriques à un mois du groupe traité et du groupe non traité. 
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Bacteriologie des amygdales palatine et pharyngee 


chez l'enfant 


Robert M. DeDio, MD; Lawrence W.C. Tom, MD; Karin L. McGowan, PhD; Ralph F. Wetmore, MD; 


Steven D. Handler, MD; William P. Potsic, MD 


Divisions of Otolaryngology and Infectious Diseases, Children’s Hospital of Philadelphia 


and the University of Pennsylvania School of Medicine, Philadelphia. 


Afin d'étudier la flore microbienne des amygdales et des végétations 
adénoides, la partie profonde de piéces opératoires obtenues chez 50 
enfants présentant soit des infections récidivantes, soit une obstruction des 
voies aériennes, a été mise en culture en anaérobie et aérobie, et le nombre 
de colonies bactériennes évalué. Les germes les plus fréquemment re- 
trouvés ont été le streptocoque a-hémolytique, le Neisseria non pathogène, 
‘Haemophilus, le staphylocoque doré et les Corynebactéries. || n’a pas été 
retrouvé d’anaérobies. Les souches bactériennes isolées au niveau des 
amygdales et au niveau des végétations adénoides étaient identiques en 
nombre et en fréquence. Les bactéries potentiellement pathogènes (Hae- 
mophilus, staphylocoque doré, streptocoque a-hémolytique et pneumoco- 
que) ont été retrouvées chez 40 patients. L'identité de ces germes était la 
même au niveau de l’amygdale et des végétations chez 73 % de ces 
patients. L'Haemophilus a été retrouvé chez 54 % et le staphylocoque doré 
chez 46 % des patients. Il n'existe aucune différence significative entre la 
nature et le nombre des germes identifiés chez les patients, qu'ils soient 
opérés d’adéno-amygdalectomie pour infections récidivantes ou pour 
obstruction des voies aériennes. 


Microbiology of the tonsils and adenoids in a pediatric population (Arch 


Otolaryngol Head Neck Surg 1988; 114 : 763-765). 


L’obstruction des voies aériennes su- 
périeures par hypertrophie adéno-amyg- 
dalienne et les adéno-amygdalites récidi- 
vantes constituent un probleme pédiatri- 
que très banal. On considère habituelle- 
ment que la flore microbienne de l’amyg- 
dale et des végétations adénoides est 
semblable, mais cette notion ne repose 
que sur des observations anecdotiques. 
Plusieurs auteurs! ont étudié la bacté- 
riologie de l’amygdale palatine et de 
l’'amygdale pharyngée, séparément, chez 
des patients porteurs d’infections récidi- 
vantes, mais peu d’études ont comparé les 
flores microbiennes de Pamygdale pala- 
tine et de amygdale pharyngée chez le 
méme patient. En outre, 4 notre connais- 
sance, il n’existe aucune étude portant sur 
la flore microbienne des amygdales pha- 
ryngées et palatines chez des patients 
consultant uniquement pour une obs- 
truction des voies aériennes. Cette étude 


a donc été entreprise dans le but d’étudier 
les flores aérobie et anaérobie des amyg- 
dales et des végétations adénoïdes chez 
des patients présentant des infections 
récidivantes d’une part, et chez des pa- 
tients présentant une hypertrophie adé- 
no-amygdalienne isolée d’autre part. Les 
résultats obtenus dans chacun de ces 
groupes ont été ensuite comparés. 


Patients et méthodes 


L'étude porte sur l’analyse du tissu adéno- 
amygdalien de 50 patients opér2s d’amygda- 
lectomie et d’adénoidectomie au Children’s 
Hospital of Philadelphia entre le 17 novembre 
1986 et le 16 décembre 1986. L’age des 
patients varie de 18 mois a 15 ans avec une 
moyenne de 6 ans. Vingt-sept étaient de sexe 
masculin et 23 de sexe feminin. Les patients 
ont été scindés en deux groupes s2lon l’indica- 
tion chirurgicale. Ceux opérés en raison d’une 


obstruction des voies aériennes supérieures, 
sans antécédents d'infection ad5no-amygda- 
lienne récidivante formaient le groupe obs- 
truction. Ceux présentant des antécédents 
d'infection adéno-amygdalienne chronique ou 
récidivante, rebelle au traitement médical 
(qu’ils présentent ou non des signes d’obstruc- 
tion) ont formé le groupe infection. Le groupe 
obstruction comportait 26 patients et le 
groupe infection, 24. 

L’adénoidectomie a été pratiquée à la 
curette et l’amygdalectomie par dissection au 
bistouri électrique. Dans chaque cas, la pre- 
mière amygdale enlevée et le tissu adénoidien 
ont été immergés durant 30 secondes dans des 
bacs séparés contenant de la bétadine, rincés 
ensuite au sérum salé, puis sectionnés en deux 
fragments à l’aide de ciseaux stériles. La partie 
centrale du tissu adénoidien et de l’amygdale 
ont été écouvillonnées à l’aide d’un porte- 
coton stérile placé ensuite dans un container 
anaérobie spécial (Vacutainer). Les prélève- 
ments ont été ensuite immédiatement trans- 
portés dans le laboratoire de bactériologie en 
vue d’une inoculation et d’une incubation. 

La culture en aérobie a été réalisée après 
inoculation des prélèvements sur de la gelose 
au sang de mouton à 5%. de la gelose 
chocolatée et des plaques de gelose Mac- 
Conkey découpée en bandes. Ces plaques ont 
été incubées ensuite à 35° sous 5 % de dioxide 
de carbone, et examinées quotidiennement 
pendant 3 jours. La culture en anærobie a été 
réalisée après inoculation des prélèvements sur 
de la gelose au sang de mouton a 5 % 
pré-réduite et de la gelose au sang renfermant 
kanamycine et vancomycine (Centers for 
Disease Control, Atlanta). Les plaques anaéro- 
bies ont été immédiatement incubées à 35° 
dans des récipients (GasPac, BBL, Cockeys- 
ville, Md) puis examinées après 48 heures et 
96 heures d’incubation anaérobie. Que ce soit 
en aérobie ou en anaérobie, l'identification des 
bactéries et leur quantification ont été réalisées 
à l’aide de techniques standard. 





Résultats 





Des bactéries aérobies ont été identi- 
fiées chez les 50 patients. Cent-soixante- 
dix souches bactériennes aérobies ont été 
retrouvées au niveau des amygdales et 
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Bbleau 2. — Bactéries pathogènes potentielles 


Bactéries 


Amygdale seule Végétations seules 


Haemophilus 
Groupe infection 
Groupe obstruction 


Staphylocoque dore 
Groupe infection 
Groupe obstructior 


Streptocoque 3-hémelytique 
Groupe infection 
Groupe obstructior 


Pneumocoque 
Groupe infection 
Groupe obstructior 


144 au niveau des ~égétations adénoides. 
Le nombre moyen de souches est de 3,4 
par amygdale et de 2,9 par végétation. Il 
n’a pas été retrouv- de bactéries anaéro- 
bies strictes. 


11/24 (46) 


1/24 (4) 


7/24 (29) 13/24 (54) 


12/24 (50) 


8/24 (33) 
3/24 (13) 


7/24 (29) 


2/24 (8) 





Le tableau 1 montre la répartition des 
différentes souches bactériennes isolées 
chez les 50 patients. Le germe le plus 
fréquemment retrouvé est le streptoco- 
que a-hémolytique (présent dans 37 


amygdales et 38 végétations), suivi de 
Neisseria non pathogène (34 amygdales et 
32 végétations). D’autres germes sont 
fréquents comme l’Haemoph lus, le sta- 
phylocoque doré et Corynéba-térie. 

Des bactéries potentiellement patho- 
gènes (Haemophilus, staphylo-oque doré, 
streptocoque &-hémolytique et pneumo- 
coque) ont été identifiées ciez 40 pa- 
tients. Leur répartition apparaît sur le 
tableau 2. Haemophilus et staphylocoque 
doré, germes pathogènes les plus fré- 
quemment identifiés, ont poussé chez 
respectivement 54 et 46 % ces patients. 
Les pourcentages pour chaque germe 
obtenus dans le groupe infection et le 
groupe obstruction ont été ensuite 
comparés, à la recherche d’une différence 
statistiquement significative. Cette diffé- 
rence n’a pu être mise en évidence. Sur 
les 40 patients porteurs d'un germe 
pathogène au niveau des amygdales et des 
végétations, 29 (73 %) sont porteurs du 
même. 





Commentaires 





L’amygdale palatine et l’amygdale 
pharyngée (végétations adéneides) appar- 
tiennent à l’anneau de Wald=yer, anneau 
lymphoide cernant l'entrée des voies 
aéro-digestives. L’amygdale linguale et 
les parois pharyngées latéreles comple- 
tent cet anneau. Les infections de cette 
structure annulaire sont plus marquées 
au niveau des amygdales patines et des 
végétations adénoides. Bien que l'on 
considère habituellement que la flore 
microbienne de ces différentes structures 
est la même, il existe peu d'arguments 
soutenant cette hypothes2. Plusieurs 
études ont étudié la flore microbienne 
des amygdales infectées! = +5 ou des 
végétations adénoïdesi: 7 séparément, 
mais aucune, à notre conraissance, n'a 
étudié la flore microbienne de ces deux 
structures chez le même patient. 

Une comparaison des scuches bacté- 
riennes isolées à partir de “0 amygdales 
et de 50 végétations adénoides est réalisée 
dans le tableau 1. Les souches les plus 
fréquentes sont streptococue a-hémo- 
lytique, Neisseria non pathogène, Haemo- 
philus, staphylocoque doré 2t Corynébac- 
térie. Ces souches ont déjà été identifiées 
comme les plus fréquentes au niveau de 
l’'amygdales et des végétaions’. Notre 
étude montre que leur nombre et leur 
fréquence sont sensiblement les mêmes 
au niveau des amygdales et des végéta- 
tions adénoides (Tableau 1” 

De plus, parmi les patænts porteurs 
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d’une souche pathogene 4 la fois dans 
l’amygdale et dans les végétations adé- 
noides, cette souche est la méme chez 
73 % d’entre eux (Tableau 2). Cette 
observation corrobore la théorie de colo- 
nisation généralisée des structures lym- 
phoides de l'anneau de Waldeyer. S’il en 
est ainsi, l’éradication des bactéries pa- 
thogènes localisées au niveau de cet 
anneau passe par l’exérèse chirurgicale 
des deux amygdales et des végétations 
adénoides, même en cas de pathologie 
récidivante isolée de l’amygdale ou des 
végétations. 

Il n’a pas été isolé de germes anaéro- 
bies stricts, que ce soit au niveau des 
amygdales ou des végétations. Pillsbury 
et coll étudiant la bactériologie des 
végétations adénoïdes n’a pu mettre en 
évidence d’organismes anaérobies, tandis 
que Ruokonen et coll‘, sur 137 cultures 
de végétations adénoïdes, n’ont isolé que 
7 anaérobies stricts. De même, Surow et 
coll.8 n’ont isolé que 9 anaérobies stricts 
sur les 128 souches retrouvées au niveau 
des amygdales de 97 patients. A l’inverse, 
Brook et coll.!: +7 ont régulièrement mis 
en évidence des anaérobies dans les 
amygdales et dans les végétations adé- 
noides de leurs patients. 

Alors que nous avons inoculé direc- 
tement nos échantillons dans un milieu 
solide, Brook et coll.!: +7 ont inoculé les 
leurs dans un milieu solide et dans un 
bouillon enrichi. L’utilisation de bouillon 
enrichi facilite l'émergence d’un petit 
nombre de bactéries (représentant seule- 
ment une fraction de pourcentage du 
nombre total d'organismes présents dans 
le prélèvement) en favorisant leur crois- 
sance par un environnement optimal. 
Brook et coll.!: +7 ne précisent pas quels 
anaérobies ont été identifiés respective- 
ment à partir du bouillon enrichi et du 
milieu solide. En outre, ils ont inclus 
certains germes anaérobies facultatifs 
dans leur groupe anaérobie strict. Ainsi, 
Eikinella corrodens, germe gram-négatif 
facultatif qui peut pousser en milieu 
aérobie, a été inclus dans le groupe 
anaérobiel: 4 Nous avons, dans notre 
étude, isolé ce germe par des méthodes 
micro-aérophiles (dioxide de carbone) car 
il ne s’agit pas d’un germe anaérobie 
strict. 

La présence de bactéries anaérobies 
n’est pas anodine car elle peut exercer un 
effet protecteur sur d’autres germes pa- 
thogènes (protection des streptocoques 
B-hémolytiques du groupe A à l'égard de 
la pénicilline par production de f-lacta- 
mase par staphylocoque doré). Brook et 
coil.5: 7 n’ont pu toutefois réaliser une 
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étude quantitative de ces bactéries anaé- 
robies. Brook et Yocum!" considèrent 
que les anaérobies font partæ de la flore 
buccale normale, dans une proportion de 
dix anaérobies pour un anaérobie. Il est 
parfaitement possible que les anaérobies 
identifiés proviennent d’une contamina- 
tion par la flore buccale à l’occasion de la 
coupe et de lécouvillonrage des frag- 
ments tissulaires. 

En évaluant le nombre ces colonies, 
la présente étude montre jue les bacté- 
ries pathogènes prédominantes représen- 
tent um pourcentage significatif du nom- 
bre total de bactéries identifiées. Ainsi, le 
staphylocoque doré représente 10 à 
100 % des colonies et l’'Haerophilus, 10 
à 50 %. Tant qu’une étude semblable ne 
pourra être appliquée aux anaérobies, 
leur rôle dans les infections acéno-amyg- 
daliennes demeurera obscur. 

La pénicilline et l'amoxicilline 
constituent des choix préférentiels dans 
l’antibiothérapie des amygdalites récidi- 
vantes et des rhinopharyngites puru- 
lentes chez l'enfant. Les infections re- 
belles a cette thérapeutiqu2 anti-micro- 
bienne posent un problème chez l’enfant 
et relèvent habituellement de la chirur- 
gie. L’échec du traitement médical est 
imputé à l'existence de souches résis- 
tantes a la pénicilline et à l’amoxicilline. 
L’Haemophilus autre qu’Haemophilus in- 
fluenzae a été identifié chez 54 % des 
patients et staphylocoque doré chez 
46 %. D’autres études ont mis en évi- 
dence un pourcentage élevé de ces 
mêmes souches, tant au niveau des amyg- 
dales? 4 8 que des végétations adé- 
noides’. Bien que nous n’aycns pas étudié 
la production de B-lactamase au cours de 
cette étude, il est certain qu'un pourcen- 
tage significatif d’organismes producteurs 
de cette B-lactamase existe chez l’enfant. 
Durant l’année 1986, seulement 8 % des 
staphylocoques dorés isolés au Children’s 
Hospital of Philadelphia étaient sensibles 
à la pénicilline G ou l’amoxicilline in 
vitro. De plus, 17 à 20 % de tous les 
Haemophilus autres qu’Haenephilus in- 
fluenzae type B étaient producteurs de 
B-lactamase. 

Sept enfants du groupe infection 
avaient reçu une antibiothérapie per os 
immédiatement avant l’amygdalectomie : 
deux recevaient de la pénicillime G; deux 
de l’amoxicilline, deux du sulfaméthoxa- 
zole triméthoprime, et un du céfaclor. 
Des bactéries pathogènes ont été identi- 
fiées chez ces sept patients. Staphyloco- 
que doré ou Haemophilus ont été identi- 
fiés chez les quatre patients recevant de 
la pénicilline ou de l’amoxicil ine. Bien 


que ces dernières restent les anti-micro- 
biens de choix pour le traitement des 
amygdalites ou des adénoïdites récidi- 
vantes, nos résultats plaident en faveur de 
l’utilisation d’un antibiotique pénicilli- 
nase-résistant chez les patients ne répon- 
dant pas favorablement à la pénicilline ou 
à l’amoxicilline. 

Enfin, le rôle de Pan-ibiothérapie 
mérite d’être étudié également chez les 
patients ne présentant que des symp- 
tômes obstructifs. Le tableau 2 dresse la 
liste des bactéries potentiellement patho- 
gènes identifiées dans les g-oupes obs- 
truction et infection. Il n’existe aucune 
différence significative entre ces deux 
groupes. Cette observation soulève d’im- 
portantes questions concernant la 
physiopathologie de l’hypertrophie adé- 
no-amygdalienne : la colonisation bacté- 
rienne est-elle responsable de cette 
hypertrophie? Prédispose-t-elle aux in- 
fections récidivantes? Peu d’études 
contrôlées se sont intéressées à la micro- 
biologie ou la physiopathologie de 
’hypertrophie amygdalienne et le rôle 
des antibiotiques chez ces enfants n’est 
pas connu. A lévidence, de nouvelles 





études dans ce domaine sont 
indispensables. 
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Notes cliniques 


Traitement de l'aphtose buccale recidivante 


par la colchicine 


Carlos B. Ruah, MD; John R. Stram, MD; Werner D. Chasin, MD 
Departments of @tolaryngology, New England Medical Center-Tufts University School of Medicine, Boston, 
and Boston University School of Medicine. 


L'aphtose buccale récidivante (ABR) se caractérise par l'apparition 
d'ulcérations necrotiques de la muqueuse buccale dont la survenue, la 
cicatrisation et awécidive adoptent une périodicité très variable. Malgré son 
caractère bénin, E caractère persistant de la douleur et des ulcérations peut 
perturber l'activi quotidienne des patients. Nous présentons les observa- 
tions de trois patients mis sous colchicine per os pour une ABR ancienne. 
Tous trois ont nove une tranche diminution de leurs symptômes suivie d'une 
rémission. Des recidiwes cependant sont apparues trois jours après l'arrêt 
du traitement. Chez un patient, l'arrêt de la colchicine a été motivé par une 
diarrhée persistante. Chez un autre, l'obtention d'une seconde rémission a 
été plus délicate pour un traitement identique. Une revue de la littérature 
ainsi que les effets bénéfiques de la colchicine sont présentés à la lumière 
des connaissances immunopathogéniques de la maladie. En conclusion, la 
colchicine doit être considérée comme une alternative thérapeutique dans 
la prise en charge des ABR majeures ou persistantes. 


Treatment of severe recurrent aphthous stomatitis with colchicine (Arch 


Otolaryngol Head Neck Surg 1988; 114 : 671-675) 


L’aphtose buccale recidivante (ABR) 
est l’étiologie la plus fréquente des ulcé- 
rations non traumatiques de la muqueuse 
buccale et sa prévalence est de 20 % dans 
la population générale! 2. La première 
ulcération apparaît généralement avant 
Page de 30 ans chez 60 à 85% des 
patients, avec une incidence diminuant 
avec l’âge! *. Les femmes sont plus 
volontiers touché2s que les hommes et il 
existe une predispesitian familiale! 3. 4. 
L’aphtose buccale récidivante peut se 
présenter cliniq@ement sous trois 
formes : 

1. L’aphtose buccale vulgaire (ulcères 
de Mikulicz} represente 80 % des cas 
d’ABR et se caracterise par la récidive de 


petites ulcérations bien limitées de 1 à 2 
mm de diamètre, au nombre de un à 
cinq, épargnant habituellement le palais 
dur, la face dorsale de la langue et la 
gencive. La guérison survient en 7 à 10 
jours sans cicatrice. Douleurs spontanées 
et provoquées sont les symptômes les 
plus fréquents!-?. 

2. La grande aphtose buccale (mala- 
die de Sutton ou périadénite muqueuse 
et nécrotique récidivante) s’observe dans 
10 % des ABR et se caractérise par des 
ulcérations larges et profondes (> 10 mm 
de diamètre). Elle peut siéger en n’im- 
porte quel point de la muqueuse buccale, 
dure 30 jours, voire plus, et laisse une 
cicatrice. La douleur y est très vive avec 


dysphagie, difficulté d’élocution, œdème 
facial, voire fébricule!-3. 

3. L’ulcère herpétiforme baptisé ainsi 
en raison de sa ressemblance avec l’ulcé- 
ration que provoque le virus herpès 


_simplex. Elle intéresse 10 % des ABR et 


se présente sous la forme d’ulcérations 
peu profondes en têtes d’épingles, dont 
le nombre, variable de 1 à 100, et la 
coalescence aboutissent à de vastes lé- 
sions. Elles intéressent habituellement la 
muqueuse non masticatoire, s’opposant 
en cela aux ulcérations de l’herpès sim- 
plex, et guérissant en 7 a 10 jours sans 
cicatrices. 

Deux autres affections sont à rappro- 
cher de PABR, leur traduction clinique 
étant essentiellement une ulcération mu- 
queuse histologiquement indiscernable 
de lulcération aphteuse. La première, 
relativement rare, se caractérise par une 
aphtose récidivante buccale et génitale ou 
par la persistance d’ulcérations buccales. 
On qualifie cette affection d’aphtose 
complexes. La seconde est la maladie de 
Behçet caractérisée par des ulcérations 
buccales, génitales et oculaires récidi- 
vantes, une synovite, une vascularite 
cutanée pustuleuse et une méningo- 
encéphalite®. Le diagnostic de ces deux 
affections repose exclusivement sur la 
clinique et aucun consensus n'existe pour 
savoir si la maladie de Behçet, l’aphtose 
complexe et l’aphtose buccale récidivante 
sont trois entités différentes ou trois 
manifestations d’une même maladie. La 
récidive est pathognomonique de ABR 
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et les patients présentent genéralement 
une forme de la maladie bien que deux 
formes puissent coexister ou qu’une mo- 
dification dans l'expression clinique de la 
même maladie puisse survemir parfois?. 

De nombreux facteurs etiologiques 
favorisants ou déclenchants ont été évo- 
qués. L’ulcération aphteuse peut traduire 
une affection systémique telle qu’une 
colite ulcéreuse, une maladie cœliaque, 
une maladie de Crohn ou une maladie de 
Behçet. Elle peut également accompa- 
gner une carence en fer, en vitamine B12, 
en folate ou en zinc, ou se trouver encore 
déclenchée par une allergie alimentaire, 
un traumatisme buccal minime, un 
stress, des modifications hormonales ou 
des irritants chimiques! 4. La majorité 
des patients atteints ABR ne fument 
pas! 3. Pour autant que cette différence 
soit réelle, on pense que le tabac protege 
la muqueuse buccale de l’ulcération en 
augmentant son degré de kératinisation?. 

Le diagnostic de ABR est essentielle- 
ment posé sur l’anamnèse et l’examen 
clinique. L’examen histologique et les 
études en immuno-fluorescence permet- 
tent de différencer l’ulcération aphteuse, 
d’autres lésions buccales telles que le 
pemphigus, le lichen plan, les ulcérations 
virales et les cancers débutants?. L'avis 
d’un stomatologiste et d’un dermatolo- 
giste peuvent aider l’otorhinolaryngolo- 
giste tant sur le plan du diagnostic que 
sur celui du traitement. 

Les biopsies de muqueuse buccale 
réalisées chez les patients porteurs d” ABR 
et de maladie de Behçet montrent une 
réaction inflammatoire avec prédomi- 
nance de cellules mononucléées. A la face 
pré-ulcéreuse, la lamina propria est infil- 
trée par des lymphocytes mononucléés. 
L’ulcération lui succède, marquée par la 
présence de neutrophiles juste au-des- 
sous de l'érosion, tandis que les cellules 
mononucléées prédominent toujours à la 
périphérie de cette lésiont: 8. 9. A côté de 
ces aspects histologiques communs, la 
maladie de Behçet s'accompagne en outre 
d’une prolifération endothéliale vas- 
culaire plus importante avec oblitération 
luminale et thrombose’. 

De nombreux arguments plaident en 
faveur d’une origine immune de PABR. 
Une réaction a médiation cellulaire est 
suspectée devant la présence au sein des 
cellules mononucléées de formations 
rappelant les phagosomes observés dans 
les cellules au cours de l’hypersensibilité 
retardéel. Chez les patients atteints 
d'ABR, la transformation in vitro des 
lymphocytes circulant en cellules sou- 
ches en présence d’homogénats de mu- 


queuse buccale vient à l’appui de cette 
hypothèsel0. 11, De plus, on observe, en 
présence de ces lymphocytes, une dimi- 
nution de la durée de vie des cellules de 
la muqueuse buccale et une corrélation 
directe entre l'intensité de la maladie et 
le degré de la cytotoxxité lympho- 
cytaire!2. 13, On pense également que les 
facteurs humoraux jouent un rôle impor- 
tant. Les études en immunofluorescence 
montrent la présence d’IgC., d’IgM, d’IgA 
et de facteurs C3 dans le cytoplasme des 
cellules et dans les vaisseaux sanguins des 
prélèvements biopsiques de muqueuse 
buccale effectués chez des patients at- 
teints d’ABR et de maladie de Behçet”. 9. 
La présence d’immuns complexes cir- 
culants a également été montrée dans ces 
deux affections! 15. Le taux de ces im- 
muns complexes circulants est plus élevé 
lorsque la maladie de Behçet n’est plus 
simplement cutanée, mais s'accompagne 
de manifestations neuro-oculaires ou ar- 
thritiques, ou lorsqu'il s’agit d’une simple 
ABR'* 15, Ces données sugzèrent un lien 
direct entre l’évolutivité de la maladie et 
le taux d’immuns complexes!# 15, En 
outre, il a été suggéré que PABR pouvait 
correspondre a une forme banale et 
localisée de maladie de Behcet, et que les 
immuns complexes circulants jouaient 
un rôle dans le passage de la simple 
ulcération buccale a la maladie de Behcet 
dans ses formes neuro-oculaire et 
arthritique!* 15, 

Malgré la mise en évidence d’une 
réaction cellulaire et humorale dirigée 
contre la muqueuse buccale, le stimulus 
antigénique à l’origine de ces réactions 
reste inconnu. La responsabilité de plu- 
sieurs micro-organismes, en particulier 
de Streptococcus sanguis dont les antigènes 
présentent une réaction croisée avec la 
muqueuse buccale, a été proposée!: +. Le 
rôle étiologique réel joué par ces orga- 
nismes demeure obscur. 

Le traitement de cette affection n’est 
pas univoque. Des thérapeu:iques à visée 
topique ou systémique ont été utilisées 
selon la sévérité des symptômes et la 
durée de la phase aiguë. Nous présentons 
trois observations de régression puis ré- 
mission des symptômes sous colchicine. 





Observations 





Observation 1. — Une emme de 41 
ans souffrant depuis un an d’ulcérations pha- 
ryngées et buccales douloureuses et récidi- 
vantes consulte pour une otalgre gauche, une 
odynophagie et des douleurs du palais. L’exa- 
men clinique montre une vaste ulcération bien 


limitée a fond granuleux, occupant plus de la 
moitié gauche du palais mou (Fig. 1) et de 
petites ulcérations superficielles du sillon gin- 
givo-buccal. Ces lésions ont dejà fait l’objet 
dune biopsie ailleurs (Figs 2 et 3). Une 
diminution des symptômes est obtenue grâce 
à l’acétonide triamcinolone (Keralog) contenu 
dans une pate dentaire adhésive Orabase, E.R. 
Squibb & Sons Inc), de la pénicilline per os et 
de la lidocaine visqueuse (Xilocaine). On peut 
observer quelques cicatrices muqueuses oro- 
pharyngées, et surtout l’apparition de nou- 
velles lésions avant cicatrisation complète des 
plus anciennes. Durant les deux années sui- 
vantes, le diagnostic d’iléite est posé, et la 
patiente mise sous prednisone (10 mg/j) et 
sulfasalazine (Azulfidine). Les lésions buccales 
continuent de récidiver et une odynophagie 
franche apparaît, due à une vaste ulcération de 
3x4 cm siégeant sur la paroi pharyngée 
latérale droite. La prednisone est augmentée à 
40 mg/j. La maladie intestinale se stabilise, 
sans amélioration concomitante des ulcéra- 
tions buccales. Un traitement par colchicine 
est alors entrepris (0,6 mg trois ‘ois par jour), 
entrainant une diminution puis une rémission 
des ulcérations buccales en deux jours. Après 
un an de traitement continu par la colchicine, 
sans récidive, la patiente décide de cesser et 
des ulcérations buccales et pharyngées réappa- 
raissent en trois jours. Trois semaines de 
traitement aux mêmes doses de colchicine et 
de prednisone sont nécessaires pour obtenir 
une seconde rémission. Actuellement, la pa- 
tiente prend de la colchicine quotidiennement 
depuis trois ans et n’a présente qu’un bref 
épisode d’ulcération superficielle lors d’un 
traumatisme buccal minime. Aucune toxicité 
de la colchicine n’a été observée à ce jour. 
Observation 2. — Il s’agit dun homme 
de 44 ans consultant pour des ulcérations 
buccales récidivantes depuis l'enfance. Depuis 
dix ans environ, les ulcérations sont plus 
vastes, plus douloureuses et durent plus long- 
temps. Il existe une rémission partielle à 
chaque fois que survient une fièvre due à un 
banal coryza. La topographie oropraryngée des 
ulcérations est tout à fait variable Ces lésions 
ont déjà fait l’objet d’une biopsie et des tests 
de laboratoire ont montré une anémie modé- 
rée, un fer sérique normal et une ferritine 
sérique abaissée. Les symptômes actuels asso- 
cient une douleur permanente, une odynopha- 
gie, une douleur lors de la phonation, une 
otalgie droite et un saignement récent d’ori- 
gine épiglottique ayant nécessité une hospita- 
isation pour cautérisation endoscopique. Au 
fil des ans, le patient a essayé de multiples 
thérapeutiques, topiques et systemiques, en 
particulier la prise de zinc et de fer, l’éviction 
d’allergènes alimentaires, la corticothérapie 
per os à faible dose, l’antibiothérapie locale et 
méme la colchicinothérapie per os (0,6 mg 
deux fois par jour), sans aucune amélioration 
clinique. Ce patient présente encore une 
tendance migraineuse et des réactions allergi- 
ques à certains aliments et aux injections de 
substances à base d’œuf. Lors du premier 
examen clinique, on note la présence de 
plusieurs petites ulcérations bien limitées et 
superficielles au niveau de la muqueuse buc- 
cale, de la langue, de l’épiglotte, une ulcération 
granuleuse de 2x2 cm sur la paroi hypo- 
pharyngée postérieure droite et une ulcération 
de 1x1 cm de la muqueuse buccale droite 
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Fig. 1. — Vaste uloération granuleuse Fig. 2. — Aspect histologique chez le patient 1. L'ulcération muqueuse est visible, 
sur la partie geuche du palais mou chez entourée d'une importante infiltration de cellules inflammatoires (hématoxyline-éosine, 
le patient 1 (fleches). x 60). 
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Fig. 3. — Même imege que la Fig. 2 à plus fort grossissement. On peut observer la Fig. 4. — Ulcération de la muqueuse 
prédominance ce cell:les nononucléées au sein d'un infiltrat inflammatoire, essentielle- buccale gauche du patient 2 (flèches). 


ment en périphérie d= l’ucération (hématoxyline-éosine, x 450). 
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(Fig. 4). Une rémission est obtenue à l’aide de 
prednisone per os (60 mg/j), mais le patient 
développe une dépression imposant un arrêt 
du traitement qui est suivi de la réapparition 
des ulcérations buccales. Les années suivantes, 
progressivement le malade devient incapable 
d'assurer son travail tandis que le contrôle des 
phénomènes douloureux demande d’impor- 
tantes doses de chlorhydrate de mépéridine 
(Démérol). Il est finalement admis à l’occasion 
d’une récidive particulièrement sévère traitée 
avec succès par de la prednisone sous contrôle 
psychiatrique strict. Ce patient ayant signalé 
une amélioration spontanée des ulcérations à 
l’occasion d’épisodes fébriles, une fièvre est 
alors expérimentalement induite à l’aide d’in- 
jection intramusculaire d’étiocholanolone, 
mais l’amélioration symptomatique n’est que 
partielle. Un traitement a forte dose de colchi- 
cine (0,6 mg per os quatre fois par jour) est 
alors entrepris, s’accompagnant d’une rémis- 
sion rapide des signes. La présence d’effets 
secondaires, en particulier de douleurs abdo- 
minales et de diarrhée, impose de réduire la 
posologie a 0,6 mg trois fois par jour, dose 
correctement tolérée. Par deux fois, une tenta- 
tive pour arrêter la colchicine aboutit à la 
réapparition rapide d’ulcérations buccales en 
24 heures, suivies d’une disparition complète 
en 24 heures à la reprise du traitement. Ce 
patient prend maintenant de la colchicine 
depuis cing ans, sans réapparition des symp- 
tômes, et a repris son travail. 

Observation 3. — II s’agit d’une femme 
de 53 ans présentant depuis six ans des 
douleurs buccales et une odynophagie. L’exa- 
men clinique montre la présence d’ulcérations 
muqueuses multiples de 1 à 3 mm de diamè- 
tre. Une biopsie est réalisée confirmant le 
diagnostic d’ABR. Plusieurs tentatives théra- 
peutiques à l’aide d’antibiotiques, d’hydrochlo- 
ride d’amantidine se révèlent des échecs. Cinq 
jours de dexaméthasone (Décadron, 15 mg/j) 
permettent d’obtenir une rémission. Toutefois, 
l’arrêt de la dexaméthasone est suivi d’une 
récidive en deux jours. Un traitement par 
colchicine (0,6 mg trois fois par jour per os) est 
institué, entraînant une disparition des dou- 
leurs en 12 heures et une rémission complète 
des lésions en trois jours. Malheureusement, 
apparition d’une diarrhée sévère impose d’ar- 
rêter la colchicine et entraîne la réapparition 
rapide des ulcérations. L'application locale de 
triamcinolone contenu dans une pâte dentaire 
adhésive aboutit à une amélioration partielle 
des symptômes et une réduction de la taille 
des ulcérations, sans rémission complète tou- 
tefois. Actuellement, la patiente ne présente 
aucun symptôme sous corticothérapie à faible 
dose par voie générale. 





Commentaires 





L’aphtose buccale récidivante est 
l’objet de nombreuses tentatives théra- 
peutiques! 1622, Cela n’est pas surpre- 
nant étant donné notre ignorance de 
l’étiologie exacte de cette affection, et la 
multiplicité des facteurs favorisant et 
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déclenchant des ulcérations. Malgré tout, 
un certain nombre de constatations peu- 
vent aider au choix de la thérapeutique. 
Tout d’abord, il n’existe aucun traitement 
curatif actuellement. L'objectif thérapeu- 
tique est d’atténuer les symptômes, de 
raréfier les récidives et de prolonger les 
rémissions. Ensuite, si les traitements 
locaux peuvent s'accompagner d’une cer- 
taine efficacité, celle-ci s’atténue au fil du 
temps". Enfin, la nature et la durée du 
traitement doivent tenir compte de la 
forme clinique de l’ABR, de la durée et 
de la sévérité des symptômes et de la 
tolérance de ce traitement. On doit s’ef- 
forcer, par l’interrogatoire et l’examen 
clinique, de reconnaître les facteurs pré- 
disposants et déclenchants. Leur identifi- 
cation, leur éviction et leur traitement 
constituent un temps essentiel du traite- 
ment. Une bonne hygiène buccale, 
l'adoption d’une brosse à dents souple 
destinée à éviter les traumatismes buc- 
caux même les plus minimes, la révision 
des prothèses dentaires, l’éviction des 
allergènes alimentaires, la reconnaissance 
des stress, l’apport de vitamines et de 
minéraux (sous réserve que les examens 
de laboratoire objectivent une carence) 
sont des mesures simples, susceptibles 
d’aider le patient. 


La seconde étape thérapeutique est le 
choix d’un traitement médicamenteux 
approprié. Pour la majorité des patients 
atteints d’une forme mineure, le traite- 
ment purement symptomatique est gé- 
néralement suffisant, la phase aigué étant 
de courte durée et les remissions trés 
longues. Un traitement local représente 
un bon choix thérapeutique pour ces 
patients. Les antibiotiques locaux renfer- 
mant de la tétracycline (Achromycine V 
oral suspension, SK-Tetracyclin syrup, 
ou Sumycin syrup; 250 mg en bains de 
bouche pendant deux minutes, quatre 
fois par jour pendant sept jours), les 
corticeides locaux seuls ou associés à une 
pâte muqueuse adhésive (fluocinonide 
[Lidex] ou triamcinolone acétonide dans 
une pate dentaire adhésive trois fois par 
jour sur les ulcérations) sont parmi les 
thérapeutiques les plus utilisées! 3. 4, 8, 
Nous avons également obsenu un soula- 
gement des symptômes avec la Lidocaïne 
(Xylocaine visqueuse à 2 %, 5 à 10 ml en 
bains de bouche trois fois par jour), ou 
avec des bains de bouche renfermant du 
chlorhydrate de diphénydramine (Béna- 
dryl) et une solution de silicate d’alumi- 
nium hydraté (Kaopectate) à parts égales. 
Les bains de bouche antiseptiques renfer- 
mant de la chlorexidine (Peridex, 0,12 %) 


permettent de réduire l’inconfort, la du- 
rée et le nombre des ulcérations buccales 
lorsqu'ils sont utilisés trois fois par jour 
en cure de cinq semaines séparées par des 
intervalles de deux semaires!5. Des bains 
de bouche avec du carbénoxolone sodi- 
que ont également été utilisés, mais ce 
produit n’est pas disponible aux États- 
Unis!7. Le péroxyde de carbamide dans 
le glycérol à 10 % (Gly-Oxyde) utilisé en 
bain de bouche a montré son inefficacité 
lors d’un essai clinique en double aveu- 
gle!8. La cautérisation chimique par le 
nitrate d'argent peut éventuellement 
avoir un effet analgésique, mais ne modi- 
fie pas la durée de la phase aiguë”. 


Le traitement systémique doit être 
réservé aux patients atteints d’une forme 
majeure ou persistante de la maladie. Les 
corticoides par voie générale sont proba- 
blement les drogues les plus utilisées, 
mais méme a forte dose ils peuvent 
parfois échouer dans les formes les plus 
sévéres'®. Quelques travaux signalent 
l'efficacité du facteur de transfert extrait 
de leucocyte humain!9 administré per os, 
ou de dapsone (100 mg/j)?® 21. L’effica- 
cité du lévamisole!: 4 et de la thalido- 
mide?? reste controversée. En toute 
hypothèse, ces deux dernières drogues ne 
sont pas disponibles aux Etats-Unis. 


Le colchicine est utilisée depuis plus 
de deux cents ans dans le traitement de 
la goutte et, plus récemment, dans la 
vascularite nécrotique et la maladie de 
Behçet. Ces affections ont en commun 
une augmentation de l’activité chémotac- 
tique des leucocytes qui jouent un rôle 
pathogénique essentiel? 24. On pense 
qu'un phénomène identique intervient 
dans l’ABR, le dépôt d’immuns 
complexes au niveau de la muqueuse 
buccale entraînant l’apparition de fac- 
teurs chémotactiques puissants responsa- 
bles d’un afflux de cellules inflamma- 
toires et de phagocytose. On sait que 
durant ces phénomènes, plusieurs subs- 
tances comme l'acide lactique, des pro- 
téases, des dérivés oxygénés, sont libérés 
par les neutrophiles, les monocytes et les 
macrophages, substances capables de 
provoquer les ulcérations muqueuses que 
l’on observe en cas d’ABR23. 25, Dépoly- 
mérisant les protéines microtubulaires 
des cellules inflammatoires, la colchicine 
inhibe le chimiotactisme, leur mobilisa- 
tion, leur déplacement, leur adhésivité et 
la dégranulation lysosomiale?®. Toutefois, 
aux doses thérapeutiques, la colchicine 
semble seulement réduire le chimiotac- 
tisme et la production de certains dérivés 
oxygénés?3, 26, 
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S'agissant des ebsemations présen- 
tées, la colchicine a raccourci l’évolution 
des épisodes aigus =t prévenu les réci- 
dives les plus importants. La survenue 
de quelques ulceratians superficielles du- 
rant un à deux jours, en relation avec un 
traumatisme buccal mirime, constatées 
chez nos deux premmers eas, n’a nécessité 
aucun ajustement thérapeutique. 


La mise en roue e l'entretien du 
traitement par la -olchicine doit être 
adapté à la réponse et à la tolérance de 
chaque patient. Nous pensons qu’une 
dose de 0,6 mg administrée per os trois 
fois par jour est ume pesologie initiale 
acceptable puisqu’ayant permis d’obtenir 
chez nos patients ue effet thérapeutique 
de bonne qualite et une wlerance à long 
terme excellente. Toutefais, la durée d’un 
tel traitement poseencore problème. Nos 
patients qui ont pms de la colchicine 
pendant plusieurs æmnées ent présenté 
immédiatement une récidive à l’arrêt de 
celle-ci. Bien qu'une dose de 0,6 mg de 
colchicine trois fois par our per os soit 
relativement faible, comparée aux doses 
utilisées dans le traitement de l’accès 
goutteux, le praticie doi être conscient 
des effets secondaires possibles. De tels 
effets secondaires ont été rapportés chez 
des patients insuffisants-r=naux ou hépa- 
tiques et chez les patient: traités par des 
doses supérieures wvrai-emblablement 
plus de 4 mg par jou?7-#, La colchicine 
inhibant ka formaticn des cellules fusi- 
formes, elle peut retentir sur les mitoses, 
en particulier les m@oses des cellules à 
fort turn-over. Parmicelles-ci figurent les 
cellules muqueuses mtesuinales, les cel- 
lules hématoporétiques et les cellules de 
la reproduction. De plus, la colchicine 
emprunte la circulation entéro-hépati- 
que, est partiellement métabolisée par le 
foie puis excrétée dams les urines et les 
fèces?7. On comprend ainsi pourquoi 
effet secondaire le plu. fréquent est 


gastro-intestinal, se maniestant par des — 


gastralgies, des nausées et une diar- 
rhée?728 parfois sulfisamment sévères 
pour interdire la poussuite du traitement, 
comme chez notre troisième patient. 
Toujours pour la méme rason, oligosper- 
mie, aménosrhée, dysménorrhée et chute 
des cheveux ont éte observées??. Une 
évolution de la segmentation des noyaux 
des polynucléaires, me eucopénie, et 
plus rarement une thmmbocytopénie ont 
même été obsemwées 7.28. Plus récem- 
ment, plusieurs cas ee mwopathie et de 
neuropathie ont ée rapportés30. Il 
convient toutefois d’imsister sur la réver- 
sibilité de toutes ces modifications qui 


apparaissent à des doses importantes ou 
en cas d’insuffisances rénale et 
hépatique27-30. 

Nous préconisons par conséquent 
Pusage au long cours de la colchicine 
dans les formes majeures ou trainantes 
d’ABR. Au préalable, le dosage de Purée 
sanguine, de la créatininémie, une numé- 
ration globulaire complete et des tests 
hépatiques doivent étre pratiqués. Une 
numération globulaire de contrôle doit 
être régulièrement demandée et le traite- 
ment interrompu en cas d'effets 
secondaires. 


Conclusions 


Nous présentons trois observations 
de patients atteints d” ABR et mis en 
rémission prolongée grâce à la colchicine. 
Chez un patient, une diarrhée sévère a 
empêché la poursuite du traitement. Les 
deux autres patients prennent de la 
colchicine depuis trois et cinq ans et sont 
indemnes de tout symptôme depuis. 
Aucun effet secondaire n’est apparu à 
cette date. Nous pensons que la colchi- 
cine doit être le traitement de référence 


des formes persistantes ou majeures 
d’ABR. 
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Nouvelles 
bréves 


Les potentiels 
évoqués auditifs 
et les apnées 
du sommeil 


À l’occasion de la réu- 

~ nion de la section mé- 
ridionale de la Triological 
Society, le Dr S. Wetmore 
et coll. de l’Université 
d’Arkansas (Little Rock) 
ont rapporté les modifica- 
tions qu’ils ont pu consta- 
ter au niveau des poten- 
tiels évoqués auditifs 
après traitement satisfai- 
sant d’apnées du sommeil. 
Les patients dont les 
apnées du sommeil ont 
disparu apres UVPP ou 
trachéotomie présentaient 
également, dans leur suite 
opératoire, une diminu- 
tion de la latence de 
Ponde III, ainsi qu’une 
diminution de l’intervalle 
I-III. Ceux pour lesquels 
PUVPP ne s’est pas révé- 
lée efficace pour les 
apnées du sommeil ne 
présentaient aucune mo- 
dification de l’enregistre- 
ment des potentiels évo- 
qués auditifs. 


D. Mattox, MD, Baltimore 
(Arch. Otolaryngol. Head Neck Surg., 
1988; 114 : 609). 


Quel aérateur 
transtympanique 
utiliser ? 


Lors de la réunion de 

la section méridionale 
de la Triological Society à 
Birmingham, Ala, le Dr 
M. Weigel et ses collabo- 
rateurs de l’Univerisité de 
Caroline du Nord ont pré- 
senté une étude prospec- 
tive concernant le devenir 
de plusieurs types d’aéra- 
teurs transtympaniques, 
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l’aérateur de Shepard en 
Téflon, celui d’Arms- 
trong, de Reuter-Bobbin 
et le grand T tube de 
Goode. Cette étude a 
porté sur 75 patients ayant 
une moyenne d’age de 3,8 
ans avec un suivi moyen 
de 21 mois. Suivant lor- 
dre suscité, ils ont ainsi 
observé : 

— Une expulsion avant 
le 24° mois dans 94 %, 
80 %, 66 % et 31 %. 

— Une obstruction dans 
11%, 25%, 74% et 
36 %. 

— Une otorrhée dans 
0%, 17%, 42% et 
50 %. 

— Des perforations tym- 
paniques résiduelles (cer- 
tains des aérateurs étaient 
encore en place) dans 
0%, 0%, 0% et 5%. 
— Aucune autre compli- 
cation n’a été remarquée. 
Les auteurs concluent que 
les aérateurs de Shepard et 
d’Armstrong doivent étre 
utilisés de préférence en 
première intention chez 
l’enfant alors que le T tube 
de Goode doit plutôt être 
utilisé lorsque l’aérateur 
doit rester longtemps en 
place, surtout si l’on ac- 
cepte le risque d’une per- 
foration tympanique 
résiduelle. 


F. McGuirt, MD, Winston-Salem, NC 


(Arch. Otolaryngol. Head Neck Surg., 
1988; 114 : 612). 


Essai de classifica- 
tion du syndrome 
d’Usher 


P. Brookhauser, MD, 
et ses collaborateurs 
du Boys Town Institute, 
Omaha, ont présenté à 
l’occasion de la réunion de 
la section orientale de la 


Triological Society a New 
York un essai de classifi- 
cation du syndrome d’Us- 
her à partir de 25 patients. 
Il s’agit d’un syndrome 
génetique et récessif qui 
associe une surdité de 
perception congénitale et 
une retinite pigmentaire. 
L’incidence du syndrome 
est de 4,4 pour 100 000, 
mais il est retrouvé chez 
50 % des sourds aveugles 
aux Etats-Unis. Sur le 
plan otologique, deux 
types de syndromes sont 
individualisables : le type 
I qui associe une surdité 
cochléaire sévère ou pro- 
fonde avec une inexcitabi- 
lité vestibulaire et le type 
II avec une surdité coch- 
léaire modérée à sévère et 
une excitabilité vestibu- 
laire normale. Il n’existe 
pas de relation entre ces 
deux formes otologiques 
et un éventuel retard 
mental, ou avec le degré 
de la rétinite pigmentaire. 
Chez 11 parents (porteurs 
obligatoires du gène), une 
étude auditive a été effec- 
tuée, qui a montré chez 
hui: d’entre eux une sur- 
dité modérée. Les recher- 
ches portant sur la locali- 
satiom de la maladie au 
niveau de génome se 
poursuivent. 


J. Kveton, MD, Burlington, Mass 
(Arch. Otolaryngol. Head Neck Surg., 
1988; 114 : 613). 


La pathogénie 
de hydrops 
endolymphatique 


A l’occasion de la réu- 
mon annuelle de l’Aca- 
démie américaine d’otola- 
ryngologie et de chirurgie 
cervico-faciale à Chicago, 
les Drs Fukuda, Keithley 





archives of 


Otolaryngology-Head 
& Neck Surgery 


et Harris, de San Diego et 
de La Jolla, en Californie, 
ont émis l’hypothése que 
hydrops endolymphati- 
que pouvait étre une 
conséquence d’une infec- 
tion virale. Des cytoméga- 
lovirus ont été injectés 
dans le sac endolymphati- 
que de cobave par un 
abord de la fosse posté- 
rieure. Lorsque ces virus 
étaient vivants, l’étude 
histologique du sac a 
montré l'apparition d’un 
hydrops endolymphati- 
que. Lorsque ces virus 
étaient inactivés, aucun 
hydrops n’a été retrouvé. 
Lorsque ces virus étaient 
injectés chez des patients 
présentant des anticorps 
spécifiques, l'injection de 
virus vivants n’entrainait 
pas non plus d’hydrops. 
L’immunisation préalable 
des animaux semble donc 
prévenir la formation de 
’hydrops. Chez les ani- 
maux qui ont développé 
un hydrops, les études 
histopathologiques ont 
mis en évidence des anti- 
gènes viraux dans la lu- 
mière du sac endolym- 
phatique, ainsi que de 
nombreux macrophages 
et des signes de souffrance 
intra-cellulaire. Les au- 
teurs, grâce à ce modèle 
expérimental, pensent 
que l'infection virale peut 
donc être une cause 
d’hydrops endolymphati- 
que. 


M. Schwaber, MD, Nashville, Tenn 
(Arch. Otolaryngol. Head Neck Surg., 
1988; 114 : 489). 


La mise en forme des bréves 
a été faite par la rédaction 


du journal d'ORL-France 
à partir des articles référencés. 
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Observation 1 
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David W. Eisele, MD; Ernest A. Weymuller, Jr, MD, 


Il s’agit d’un homme de 29 ans 
consultant pour lapparition progressive 
en plusieurs mois d’une tuméfaction 
endobuccale. Il n’existe aucume douleur, 
aucun enrouement, aucune difficulté res- 
piratoire ni aucun autre symptôme 
cervico-facial. 


Seattle 


L'examen clinique note la présence 
d’une tuméfaction en chou-fleur de 
5 mm de diamètre a la face ventrale de 
la langue. Cette tuméfaction est indolore, 
non friable. Le reste de l’examen clinique 
cervico-facial est normal. 


Une biopsie exérése de cette tumé- 
faction est réalisée sous anesthésie locale. 
Les Figs 1 et 2 montrent l’aspect histolo- 
gique de la pièce d’exérèse. 


Quel est votre diagnostic? 


mm 


Observation 2 





Jennifer F. Madison, MD; Henry F. Frierson, Jr, MD; 


Il s’agit d’un patient de 63 ans pré- 
sentant depuis deux mois une tuméfac- 
tion linguale douloureuse. Il est gros 
fumeur mais ne consomme qu’occasion- 
nellement de l’alcool. L'examen clinique 
montre une masse ferme de 2,5 cm de 


Charlottesville, Va 


diamètre occupant la par-ie droite de la 
face ventrale de la langue. L’examen de 
Phypopharynx et du larynx au miroir est 
normal. Il n’existe aucune adénopathie 
cervicale. 


L’impression clinique est celle d’un 
carcinome épidermoide et une biopsie 
est pratiquée (Figs 1 et 2). 


Quel est votre diagnostic? 
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Observation 1 





Diagnostic anatomopathologi- 
que : Condylome acuminé. 


Le condylome acuminé est une proli- 
fération épithéliale bénigne, exophytique, 
attribuée au papovavirus!: *. Sa topo- 
graphie d’élection est la région anogéni- 
tale. Les condylomes buccaux sont rares. 
Des localisations labiale, pelvibuccale, 
linguale, gingivale et palatine ont été 
rapportées. Ces lésions sont habituelle- 
ment asymptomatiques. 


L'aspect clinique peut grossièrement 
varier du petit nodule rosé à la proliféra- 
tion papillaire sessilopédiculée en forme 
de chou-fleur®. Des coupes montrent 
l’aspect histologique typique, à savoir un 
épithélium squameux acanthosique 
poussant des digitations papillaires en 
profondeur. Les cellules du stratum spi- 
nosum sont vacuolées et le stroma infiltré 
par des cellules mononucléaires. 


Le diagnostic différentiel comporte le 
papillome squameux, la verrue vulgaire, 
l’hyperplasie épithéliale en foyer, le mol- 
luscum contagiosum et les carcinomes 
verruqueux. Ces diagnostics relèvent de 
l'examen histopathologique que nous al- 
lons maintenant détailler. 


Les papillomes squameux sont typi- 
quement pédiculés et montrent sur le 
plan histologique une prolifération, kéra- 
tinisée ou non, de cellules squameuses 
bénignes, adoptant une croissance arbo- 
rescente et des îlots disséminés de tissu 
conjonctif®. La verrue vulgaire se caracté- 
rise histologiquement par un aspect pa- 
pillomateux avec hyperkératinisation. Un 
réseau de crêtes effilées s’invaginent en 
bordure de la lésion!. L’hyperplasie épi- 
théliale en foyer se caractérise par une 
hyperplasie épithéliale faite d’un réseau 
de crêtes anastomosées dans le plan 
horizontal. L’épithélium présente une 
densité cellulaire accrue, s’accompagnant 
habituellement d’une infiltration cellu- 
laire de la lamina propria!. Le molluscum 
contagiosum se caractérise par la prolifé- 
ration de cellules en aiguille et par une 
invagination de crêtes d’allure bulbeuse 
disposées en réseaux. Le tissu conjonctif 
papillaire se rassemble en fins septum 
tandis que l’épithélium environnant cir- 
conscrit la lésion comme un cratère!. 
Microscopiquement, le carcinome verru- 
queux est doté d’un épithélium squa- 
meux épais avec des digitations longues 
et fines d’épithélium bien différencié ou 
de tuméfactions néoplasiques d’allure 


bulbeuse. Il sy associe habituellement 
une infiltration inflammatoire dense du 
stromaf. 

On considère que le condylome 
acuminé est auto-inoculable et transmis- 
sible. Ces observations de condylome 
buccal toutefois ont été rapportées sans 
notion de rapport sexuel ou de lésions 
génitales”. 

Le curetage®, l’électrocautérisation® et 
excision: 4 ont été proposés comme 
traitement du condylome acuminé buc- 
cal. Des régressions spontanées ont été 
observées’. La récidive après traitement 
n’est pas rare et un suivi prolongé est 
souhaitable. 

Des observations de carcinome épi- 
dermoide sur condylome acuminé ano- 
génital ont été rapportées. Le taux de 
dégénérescence maligne paraît très faible 
avec une longue période de latencel®. Il 
existe toutefois au niveau cervico-facial 
bien peu d’arguments en faveur d’une 
association papovavirus et tumeur mali- 
gne!!. Strauss et Jenson!? n’ant pu met- 
tre en évidence l’antigène du papilloma- 
virus humain au niveau de Esions cer- 
vico-faciales telles que les carcinomes 
épidermoides, les carcinomes verru- 
queux, les carcinomes à cellules fusi- 
formes et le papillome inversé. Il n’a été 
rapporté à ce jour aucune observation de 
transformation maligne d’un condylome 
acuminé buccal. 
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Observation 2 





Diagnostic anatomopathologi- 
que: carcinome a cellules claires 
compatible avec une m=tastase d’un 
carcinome rénal. 

Sur le plan microscopiquz, si l’essen- 
tiel de la tumeur est <ous-muqueux 
(Fig. 1), il existe également une extension 
muqueuse avec ulcération. Les foyers 
cellulaires sont nettement célimités par 
de fins canaux capillaires. Les cellules 
tumorales de forme polygonale présen- 
tent un noyau hyperchromatique central, 
rond ou ovale, et un cytoplasme clair et 
abondant (Fig. 2). L’envaissement vas- 
culaire est important (Fig. 1). 

Les reins ont fait l’objet d'une image- 
rie par échographie et réscnance magné- 
tique nucléaire. Celle-ci a montré la 
présence d’une masse de 7 cm au pôle 
supérieur du rein gauche, compatible 
avec un carcinome rénal Le reste du 
bilan a montrré l’existence de métastases 
hépatiques et pulmonaires. 

La localisation buccale et maxillaire 
des métastases est rare, rerésentant en- 
viron 1 % de l’ensemble d=s localisations 
tumorales malignes!. Parmi les tumeurs 
métastasant au niveau ces os et des 
parties molles de la régiom cervico-fa- 
ciale, le carcinome rénal occupe la troi- 
sième place après le carzinome mam- 
maire et le carcinome pulmonaire?. La 
plupart de ces métastases sent osseuses, 
envahissant secondairement les parties 
molles. Si l’on exclut les métastases 
osseuses, le carcinome rénal occupe alors 
de loin la première place des tumeurs 
métastasant à la cavité nasale, au naso- 
pharynx et aux cavités sin isxennes. Dans 
une revue de la littérature portant sur 44 
métastases naso-sinusiennes, 41 % 
étaient dues à un carcinome rénal3. Une 
seconde étude portant sur 82 métastases 
naso-sinusiennes et maxillaires supé- 
rieures retrouvait 50 % de carcinome 
rénal à leur origine. 

Le carcinome rénal peut également 
métastaser à la langue ainsi qu’en tout 
point de la région cervice-faciale. Sur 
Pensemble des métastases buccales, la 
moitié environ sont dues à des carci- 
nomes du rein. Les métastases linguales 
représentent la moitié des métastases 
buccales, et un carcinome rénal est à 


l’origine de 57 % de ces localisations 
linguales5. 

Quinze pour cent environ des méta- 
stases des carcinomes rénaux sont locali- 
sées à la région cervico-faciale. Boles et 
Cerny® ont montré que les symptômes en 
relation avec une métastase cervico-fa- 
ciale étaient révélateurs d’une tumeur 
rénale maligne dans 8 % des cas. Le 
carcinome rénal doit toujours faire partie 
du diagnostic différentiel des tumeurs 
malignes à cellules claires prédominantes 
(qu’il s'agisse de la région cervico-faciale 
ou d’une autre localisation). Dans une 
telle situation clinique, une imagerie 
rénale est souvent souhaitable. 

La multiplicité des métastases de 
notre patient explique le médiocre pro- 
nostic. Si la métastase était unique, 
comme c’est le cas dans 2,5 % des 
carcinomes du rein, et sous réserve d’une 
résection chirurgicale de ce carcinome, le 
pronostic serait bien plus favorable’. 
Lorsqu’une métastase unique est décou- 
verte après exérèse chirurgicale d’un car- 
cinome du rein, la survie à 5 ans est en 
moyenne de 50 % et les survies prolon- 
gées ne sont pas exceptionnelles. Par 
comparaison, la plupart des patients dont 
la métastase est découverte en même 
temps que la tumeur primitive décèdent 
dans les deux ans. 
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respiratol 


(depuis 2 ans ou plus ou après amygdalectomie.) 


Forme et présentation. Comprimés enrobes (blancs) sous embal 
lage monoa véolaise : bose de & Composition. P comp. 1 mg 
P boîte 8 mz. Glycoproté mes extraites de Klebsiella pneumoniae retenues 
sur membrane deporos e moyenne 0,011 micromètre et exprimées en 
produit anhydre. Excipvem!: lactose, amidon de mais, polyvidone, stearate de 
magnésium, acétyipntelze de cellulose, dibutylphtalate, saccharose, carboxy- 
méthylcellulose sadique silice oidale, talc, polysorbate 80, dioxyde de 
titane, cire blaneh: n camprime de 400 mg Propriétés. 
(cf. monographie Yidal. Le BIOSTIM est un immuno-stimulant. Expérimenta- 
lement, il réactive les 3 m veaux de défense contre l'infection (phagocytose, 
réactions humorales, reætion à mediation cellulaire). BIOSTIM, en réactivant 
le système immunitaire Protège experimentalement contre l'infection bacte 
rienne ou vi-ale, qu'elle sat à dévetoppement intra ou extra-cellulaire. Cette 
activité est mise el 
cacite du traitemet 
contrôles, en do 
tions chroniques ce l'apszreil æspratoire, BIOSTIM permet de: - diminuer 
les risques deré yes jr tectieuses, - d'écourter les poussées de suppura 
tions bronchiques Indications. Adultes : traitement préventif des 
surinfections des bronchepathies ehroniques. Enfants: traitement prophy- 
lactique des infe ? 
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e insu contre piacebo. Utilisé dans la prévention des infec- 
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gene n'ait été signalé au cours des expérimentations animales, le BIOSTIM 
n'est pas indiqué chez la femme enceinte Mise en garde. || est 
recommandé de respecter le cadre posologique : cure annuelle de 4 boîtes 
Pas d'utilisation prolongée du médicament Mode d'emploi et 
posologie. Avaler les comprimés sans les croquer de preference le matin a 
jen. Le schéma thérapeutique est: 1 cure par mois pendant 5 mols const 
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Radicaux libres et pathologie saisonniére 
des voies respiratoires 


L’ implication des radicaux libres dans 
les phénomènes inflammatoires qui ac- 
compagnent la pathologie ORL et la 
pathologie broncho-pulmomaire autom- 
no-hivernale ouvre des possibilités d’in- 
tervention thérapeutique dont l’intérêt a 
été souligné lors d’une réunion organisée 
par les Laboratoires Arsac. 

Au cours de l’inflammation, les poly- 
nucléaires et les macrophages produi- 
sent des radicaux libres (ion superoxyde 
O,, radical hydroxyle OH et eau oxygé- 
née H,O,) dont le rôle bactéricide semble 
important. Les radicaux libres ne devien- 
nent agressifs vis-à-vis des tissus sains 
que lorsqu'ils sont produits en excès et 
échappent à leur destruction par la super- 
oxyde dismutase, les peroxydases, la 
catalase, le gluthation qui constituent les 
moyens naturels de défense de l’orga- 
nisme contre leur toxicité. 

La muqueuse ciliée des voies aérien- 
nes, qui exerce un rôle protecteur de 
première intention en captant les germes 
et les polluants et en empêchant leur 
accumulation et leur pénétration, est une 
cible privilégiée des radicaux libres. Les 
radicaux libres exogènes en suspension 
dans l’air ou provoqués par la fumée de 
tabac contribuent à l’altération initiale de 
la muqueuse ciliée et les radicaux libres 
endogènes pérennisent l’imflammation 
et favorisent sa prolongation, sa surin- 
fection ou le passage à la chronicité. La 
cicatrisation peut être entravée, ce qui 
aboutit par exemple à des rhinites atro- 
phiques ou croûteuses : c’est « l’effet 
lésion ». 





Nouveau produit 





Les Laboratoires Boehringer-Ingel- 
heim informent le corps médical de la 
commercialisation de Atrovent nasal”, 
solution nasale pour pulvérisation. 

Désormais, deux présentations existe- 
ront : Atrovent nasal, embout nasal sur 
flacon aérosol à usage spécifique ORL et 
Atrovent, embout buccal destiné à usage 
pneumologique. a 








Ces phénomènes sont rencontrés au 
cours des rhinites et des otites, ainsi que 
dans les bronchopathies aigués ou chro- 
niques au cours desquellzs les radicaux 
libres diminuent le drainage bronchique 
en inhibant le fonctionne-nent de l’esca- 
lator muco-ciliaire. 

Parmi les antiradicalaires de synthése, 
la N-acétylcystéine (Fluimucil®), con- 
nue par aileurs pour ses propriétés muco- 
lytiques et fluidifiantes des sécrétions, 
neutralise les radicaux libres directe- 
ment ou par |’intermédiaire de son méta- 
bolite, le gluthation. Il estdenc permis de 
penser que cet effet participe à l’action de 
Fluimucil® sur les différents stades de 
l’inflammation et permet de protéger à 
long terme les muqueuses, notamment la 
muqueuse bronchique, de « l’effet lé- 
sion ». Une étude clinique à grande 
échelle sera prochainenent organisée 
pour quantifier précisément cet aspect de 
l’action de Fluimucil “dans la pathologie 
des voies respiratoires. à 


Solprédone® 





Solprédone® est un nouveau produit 
commercialisé par les Laboratoires 
France-Labo. Son action est anti-aller- 
gique et immuno-dépressive. C'est éga- 
lement un anti-inflammatoire important 
pour un effet minéralo-certicoïde mi- 
nime. 

Il a une bonne tolérance puisqu'il s'agit 
d'un dérivé non fluoré : freination ré- 
duite de l'axe hypotha amo-hypophy- 
saire, déplétion potassigue moindre, 
troubles psychiques et digestifs réduits. 

Sa présentation sous forme d'hémisuc- 
cinate sodique, soluble dans l'eau permet 
son emploi par voie pacentérale, et en 
particulier dans la corticothérapie d'ur- 
gence. 

La posologie est de 20 à 60 mg par jour 
(Solprédone ® 20 et 40 mg) ou 120 à 240 
mg par jour (Solprédone® 120 mg) re- 
nouvelable deux ou treis fois par 24 
heures, si nécessaire, pcur les adultes et 
de 1 à 3 mg par kg/jour (Solprédone ® 
20 et 40mg) pour les enfants. i 

















Remises de prix 


Egic-Joullié 

Le prix de la Fondation Egic Joullié 
pour la recherche ORL, d’un montant de 
150 000 F, a été décerné cette année au 
Dr Isabelle Kauffman pour son projet de 
recherche intitulé : « Evaluation objec- 
tive des troubles de la voix et de la parole 
chez l’enfant ». 

Le but de ce travail est de définir les 
paramètres de la voix et de la parole chez 
l'enfant sain et d’analyser les troubles de 
la voix et de la parole chez 2 catégories 
d'enfants : les insuffisants vélaires (pa- 
thologie des résonateurs) et les sourds 
profonds (pathologie de la bouche audio- 
phoniatoire). Les résultats obtenus per- 
mettront l’adaptation du type de réédu- 
cation et l’objectivité des résultats théra- 
peutiques. 


Bouchara 


Le prix ORL Bouchara 1988, d’un 
montant de 30 000 F, a été décerné cette 
année au Dr Olivier Laccourreye pour 
son travail intitulé : «La chirurgie par- 
tielle des épithéliomas du plan glottique 
— Etude critique». 

Ce travail, concernant 501 cas de can- 
cers épidermoïdes à point de départ glot- 
tique ayant bénéficié d’une chirurgie 
partielle, met en évidence : les difficultés 
d'appréciation de l’extension tumorale, 
les limites de la classification TNM, les 
facteurs favorisant la rechute, l'apport de 
la polychimiothérapie et la place respec- 
tive des techniques chirurgicales vertica- 
les et horizontales sus-cricoïdiennes. @ 





Communiqué 


Le Collège français d'ORL et de chi- 
rurgie cervico faciale annonce que la 4° 
Journée annuelle d'enseignement post- 
universitaire aura lieu le samedi 14 jan- 
vier 1989, grâce au soutien des Labora- 
toires Biopharma. 

Elle se tiendra au 29, rue du Pont, 
Neuilly sur Seine, 92200, de 9h 30 à 14h, 
et aura pour thème «les lésions dysplasi- 
ques et cancéreuses du plan glottique». 

Les inscriptions peuvent se faire aux 
Laboratoires Biopharma : Mlle C. Cho- 
plin, 31 rue du Pont, Neuilly, 92200. m 


210 Impression Berger-Levrault, Nancy. Directeur de la publicatien : J. -P. Huvé. Commission paritaire : 64 249 


ANTIBYOTHERAPIE 


QUAND LA LUTTE 
DEVIENT PLUS SEVERE. 


Devant une pneumopathie hautement fébrile, en parti- 
culier quand une légionellose est suspectée, engageant le 
pronostic vital, il faut pouvoir agir trés vite, et trés ‘ort. 
Josacine 1000 le permet. 

En sachets- doses, elle est vite absorbée, vite concen- 
trée dans les foyers pulmonaires et d’autant plus efficace 
qu’elle pénètre au cœur des macrophages, où prolifèrent 
légionelles et autres germes “atypiques”. 

Fortement dosée, Josacine 1000 est cependant bien 
tolérée, une qualité fort appréciable lorsque l’observance 
est, elle aussi, déterminante face à la sévérité de l'infection. 


JOSAMYONE 


AP PHARMUKA 


GROUPE RHÔNE-POULENC 


Propriétés: Antibiotique orginal de la famille des macrolides vrais Spectre antibacterien Espèces habituellement sensibles : Streptocoque A - Streptocoques mitis, sanguis - Pneumocoque - Meningocoque 
Gonocoque - Bordetella pertuss s - Corynebacterium diphteriae - Listeria monocytogenes - Clostridium - Mycoplasma pneumoniae - Chlamydia trachomatis - Legionella pneumophila - Treponemes - _eptospires Campy 
lobacter Espèces inconstamment sensibles: Haemophilus influenzae - Bacteroides fragilis - Vibrio cholerae - Staphylococcus aureus Indications: Infections a germes sensibles, dans leurs manifestations ORL 
broncho-pulmonaires, stematologiques et cutanées. Chimioprophylaxie des rechutes de RAA Prophylaxie de la méningite à méningocoques chez les sujets contacts Contre-indication: 

Allergie à la j2samycine. Précautions : |n cas d'insuffisance hépatique, l'administration de jasamycine n'est pas recommandée Si elle est nécessaire. elle justifie alors la Surveillance régulière 

des tests hépatiques et, éventue lemes, une réduction de posologie La trés faible élimination rénale de la josamycine permet de ne pas modifier les posologies en cas d'insuffisance rénale JOSACINE 1000 
Interactions médicamenteuses Association déconseillée par prudence. vasoconstricteurs de l'ergot de seigle (DHE ergotamine) Association à prendre en compte = 
bromocriptine. Effets mdésirabtes : Dams derares cas. manifestations allergiques cutanées, manifestations digestives a type de nausées et de diarrhées Posologie : Chez l'adulte 

l å 2 g par jour selon le percs du sujet at la sévérité de l'infection Habituellement 1 sachet le matin, 1 sachet le soir Coût du traitement journalier 8,93 à 17,86 F Présentation: 

Poudre orale en sachet à 1000 mg de wosamycine 89,30 F + SH P (boite de 10 sachets) AMM 3287410 Tableau A Remboursé Sécurité Sociale à 70% Collectivités Pour 


7 = 
une information complete, consulter le cactionnaire VIDAL, la fiche signalétique. PHARMUKA SF 35, quai du Moulin-de-Cage 92231 Gennevilliers - Tel (1) 47906309 gf > 








AU CŒUR DE LA CELLULE ISCHEMIEE 





VASTAREL 20» 


Protege le tissu 
neuro-sensorie!l 
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TRIMETAZIDINE 


Principe actif: dichlorhydrate detrimétazi- 
dine. Présentations-composition: boîte 
de 60 comprimés enrobés dosés à 20 mg. 
Gouttes buvables dosées à 20 mg/ml 
(1 goutte = 1 mg), flacon de 60 ml. Pro- 
priétés: par son mode d'action sur les 
métabolismes énergétiques, et sur le taux 
d'ATP dans la cellule ischémiée, Vastarel 
20 mg protège l'homéostasie cellulaire en 
contrôlant les flux électrolytiques de part 


` et d'autre de la membrane. Les études 


expérimentales menées au niveau des tis- 
sus myocardique, cérébral et hépatique, 
ont montré que Vastarel 20 mg-s’oppose 
aux modifications métaboliques, énergé- 
tiques et électrophysiologiques provo- 
quées par l'hypoxie ou l’ischémie. Indica- 
tions thérapeutiques : en cardiologie : 
insuffisance coronarienne (angine de poi- 
trine, suite d'infarctus) ; en ophtalmologie : 
atteintes vasculaires chorio-rétiniennes ; 
en oto-rhino-laryngologie : vertiges d'ori- 
gine vasculaire, vertiges de Ménière, 
acouphenes. Mode d'emploi et poso- 
logie : 40 à 60 mg par 24 heures, soit : 2 à 
3 comprimés, ou 40 à 60 gouttes, à avaler 
avec un peu d'eau au moment des repas. 
Coût du traitement journalier : 2,74 à4,12F. 
AMM n° 3220506 (comprimés), AMM 
n° 322.752.0 (gouttes buvables). Remb. 
Séc. Soc. (70%). Adm. Collectivités. Prix : 
82,40 F. Laboratoires Biopharmaceuti- 
ques de France Biopharma, 

31, rue du Pont 

92200 Neuilly sur Seine -<^ 

Tél.: (1) 47.45.57.70; 
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Antibiotique qui se respire 


LOCABIOTAL 


ae PRESSURISE 


diffuse 350 millions de particules 
des sinusites jusqu'aux bronchites 


Spectre adapté 


Locabiotal Pressurisé agit sur les germes les plus fréquents des infections respiratoires : 


pneumocoques, streptocoques, staphylocoques mais aussi mycoplasmes (1). 


N’induit pas de résistance bactérienne 


Locabiotal Pressurisé n'a induit jusqu'à ce jour aucune résistance bactérienne ni directe, 


ni croisée ; ceci a été vérifié sur staphylocoques après 45 repiquages successifs (1). 


Évite les candidoses secondaires 


Locabiotal Pressurisé est actif sur les Candida albicans et prévient ainsi le risque 
de candidoses secondaires en cas de traitements répétés ou prolongés (1). 


Anti-inflammatoire autant qu’antibiotique 


Locabiotal Pressurisé est anti-inflammatoire par lui-même, sans corticoïde 
ni vasoconstricteur. 


(1) German A., JIM, 1986, Suppl. 82, 29-33. 


Sinusites e Pharyngites 
Rhinites Amygdalites 
Rhinopharyngites e Suites d’amygdalectomie 


e Laryngites 
e Trachéites 
ə Bronchites ` 


LOCABIOTAL PRESSURISE : Forme : aérosol. Présentation : générateur d'aérosol de 20 ml avec embout buccal et embout nasal, Composition : ™ 
fusafungine : 1,18 g p. 100 g de soluté actif. Chaque générateur d'aérosol de 20 mi cont ent 5 mi de soluté et 15 mi de dichicrodifluorométhane. N 
Propriétés : antibiotique local ayant une activité antibactérienne sur Streptocoques du greupe A, Pneumocoques, Staphylocoques, Candida, Myco- A 
plasma pneumoniae, certains Neisseria et Anaérobies. Anti-inflammatoire. Indications : T-aitement local d'appoint des inflammations et infections \ 
limitées à la muqueuse de l'oropharynx et des voies aériennes au cours des sinusites, rhirites, rhino-pharyngites, pharyngites, amygdalites, suites \ 
d'amygdalectomie, laryngites, trachéites, bronchites. En cas de manifestations générales de l'atteinte bactérienne, une antibiothérapie doit | 
être envisagée. Contre-indications : Sensibilisation préalable au produit. Enfants de moins de 30 mois (risque de laryngespasme). Mise en 
garde : L'indication ne justifie pas un traitement prolongé d'autant qu'il pourrait expeser à un déséquilibre de la flore mxrobienne 

avec un risque de diffusion bactérienne. Précaution d'emploi : Le traitement usuel ne dépassera pas 10 jours; au-delà, a conduite à tenir 
devra être réévaluée. Effets indésirables : Très rarement signalés et généralement transitoires = irritation bucco-pharyng®, crises d'éternue- 
ments. Mode d'emploi et posologie usuelle : Une séance toutes les 4 heures, à chaque séance : 4 inspirations par la beuche et 4 dans 
chaque narine. Coût du traitement journalier : 1 90 à 8,53F. Prix public : 31,40 F. 4emboursé S.S. à 40%. Durée de conservation 3 ans. 
Visa NL 871. Les Laboratoires Servier - Gidy - 45400 Fleury-les-Aubrais. Pour information complémentaire, consulter le dictionnaire Vidal. 
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La corticothérapie en cure courte: 
une idée qui fait son chemin 





“Cure courte inférieure à 7 jours, sous couvert d'une antibiothérapie adaptée à l'infection. 


@ SOLUPRED 5 mg. Prednisolone (métasulfobenzoate sodique). Forme et présentation : Comprimés solubles etfervescents (blancs) avec barre de cassue Jfiacon de 30. Composition : Prednisolone (DC!) sous forme de métasulfobenzoate sodique par comprimé 7,86 mg et par fla- 
con 235,80 mg correspondant respectivement à prednisolone base 5 mg et 150 mg. Excipients. Chaque comprimé de SOLUPRED 5 mg contient 24,25 mg de sad: um. Mode d'emploi - posologie : 1 comprimé contient 5 mg de prednisolone équivalent à 5 mg de prednisone. Traitement 
d'attaque : adulte : en moyenne 0,5 à 1 mg/kg/jour - enfant : 1 à 2 mg/kgrjour. Traitement d'entretien : dose minimale efficace, en moyenne adulte : 5 à 20 mg'jaur - enfant: 0,10 à 0,50 mg/kg/jour. Faire dissoudre les comprimés effervescents dans un peu d'eau. Administrer la dose 
journalière en une prise unique le matin ou fractionnée en 2 ou 3 prises. Ne pas interrompre brutalement un traitement prolongé. Coût du traitement journalier chez l'adulte : 3,20 à 12,80 F en traitement d'attaque, 0,80 à 3,20 F en traitement d'entretien. Tableau A - AM.M : 309.752.0 
(1964) - Mis sur le marché en 1964. Prix 23,90 F + S.H.P. Remb. S.S. à 70% - Agréé aux Collectivités - Admis à l'A P æ SOLUPRED 20 mg. Prednisolone (metasulfobenzoate sodique). Forme et présentation : Comprimés solubles effervescents (blancs) avec barre de cassure : flacon 
de 20. Composition : Prednisolone (DCI) sous forme de métasulfobenzoate sodique par comprimé 31,44 mg et par flacon 628,80 mg correspondant respectnament à prednisolene base 20 mg et 400 mg. Excipients. Chaque comprimé de SOLUPRED 20 mg contient 50,80 mg de sodium. 
Mode d'emploi - posologie : 1 comprimé contient 20 mg de predmsolone équivalent à 20 mg de prednisone. Le SOLUPRED 20 mg est plus particulièremen adapté aux traitements d'attaque nécessitant de fortes doses. Traitement d'attaque : 0,5 à 1 mg/kg/jour. Traitement d'entre- 
tien : dose minimale efficace : en moyenne 5 à 20 mg/jour. Faire dissoudre les comprimés effervescents dans un peu d'eau. Administrer la dose journalière en use prse unique le matin ou fractionnée en 2 ou 3 prises. Ne pas interrompre brutalement un traitement prolongé. Coût du traite- 
ment journalier : 2,30 à 9,20 F Tableau A -A.M.M. : 320.146.6 (1976) - Mis sur le marché en 1981. Prix 45,90 F + S.H.P. Remb. S.S. à 70 %- Agréé aux Collectivzés Admis à l'A.P informations communes aux deux formes. Propriétés : Anti-inflammatoire stéroidien. Indications : 
Affections relevant de la corticothérapie générale en allergologie, eancérologie, dermatologie, endocrinologie, hématologie, hépatogastroentérologie, infestielcgie, néphrologie, urologie, ophtalmologie, ORL, pneumologie, rhumatologie ainsi que les collagénoses et connectivites. 
Contre-indications : Celles de la corticothérapie générale, en particulier tout état infectieux ou mycosique non contrôlé par un traitement spécifique, certaines-viroses en évolution (herpès, zona à manifestations oculaires), goutte, ulcére gastro-duodénel évolutif, états psychotiques, 
cirrhose alcoolique avec ascite, hépatite aiguë à virus A, B, non A, non B. Mise en garde - précautions d'emploi: © Diabète: cornger un éventuel léséequilibre du traitement. @ Grossesse: en cas de corticothérapie langue possibilité de retard de croissance intra-utérine, et 
d'insuffisance surrénale néo-natale. @ Dépister tous foyers : infectieux, mycosiques, ou parasitaire (anguillules). @ Ne pas administrer de vaccins vivarzs @ Anciens tuberculeux : éventuellement traitement antituberculeux. @ Prévenir les troubles métaboliques par restriction 
Sodée, supplementation potassique, régime riche en protides et pauvre en sucres d'absorption rapide, ajouter calcium et vitamine D. @ Antécédents ulcéreux diomdre un traitement antiulcéreux. @ Prescription prudente en cas de colites ulcéreuses essentielles, anastomoses, intestinales 
récentes, insuffisance rénale, HTA, ostéoporose, myasthénie grave. @ arrêt d'un traitement prolongé doit être pro gressif de façon à relancer les sécrétions d'AC Hæebde cortisol à niveau suffisant pour combattre les stress. Interactions médicamenteuses : © Associations déconseil- 
lées : fénoxédil lidoffazine, prénylamine, vincamine (risque de torsades de pointes favorisées par une hypokaliémie, une bradycardie, un OT long. @ Assaczations à surveiller : antiarythmiques générateurs de torsades de pointes, digitaliques, hypokaliémiants, acide acétylsa- 
licylique, anticoagulants oraux et héparine, insuline, metformine, sulfamides hypoglycémiants, phénobardital, phénytoine, primidone, rifapicine. @ Assaciations à prendre en compte : antihypertenseurs, vaccins vivants atténués, cyclosporine. Effets indésirables : 
© Hydroélectrolytiques : hypokaliémie, alcalose hypokaliémique, rétention hydrosodée avec HTA et insuffisance cardiaque congestive. @ Endecri- f-asoearomes 
niens : syndrome de Cushing, inertie de la sécrétion d'ACTH, atrophiecortico-surréna- lienne, diminution de la tolérance au glucose, diabète sucré PURE 
arrêt de la croissance, irrégularités menstruelles. e Musculosquelettiques : atrophie musculaire, ostéoporose, fractures pathologiques, ostéoné- AH! TR 


crose aseptique des têtes fémorales. @ Digestifs : ulcères gastroduadénaux, hémorra- SEE 


a gie, perforation d'ulcère, ulceration du grêle, pancréatites | CET BRU 1% 
aiguës. € Cutanés : atrophie cutanée, retard de cicatrisation, purpura, ecchymoses, acné, EN í | | | RE ( O | | R E hypertrichase. @ Neuropsychiques : surexcitation, euphorie, | 
troubles du sommeil, accès d'allure maniaque, états confusionnels, convulsion, état dépres- sif à l'arrêbdu traitement. @ Oculaires : glaucomes, cataractes. | 7 7 7 7 7 TT 
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Traitement des surdités brusques par défibrination et 
corticothérapie 


Takeshi Kubo, MD: Tohru Matsunaga, MD; Hidayo Assi, MD; 
Kazutomo Kawamoto, MD: Jun Kusakari, MD; Yasuya Nomura, MD; 
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Maladies respiratoires 


Voya eau centi 


ds 
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e 
> 


a 


ES MALADIES des voies respiratoires s’accompagnent de modifications de la 


~ 4 


HINATHIOL apui 


composition du mucus, responsables de Faltération de la clairance mucoci- encp 
liaire. Rhinathiol, en agissant au cœur du mucus, rétablit l’efficacité du trans- 
port mucociliaire ; Rhinathiol mucolytique in vivo est un traitement efficace de ces 


maladies respiratoires.* 


*Etude multicentrique : étude de l'efficacité de la carbocist@ne comme fluidifiant des sécrétions bronchi- 
ques lors d'épisodes aigus de surinfection de sujets bronchiriques simples, 1988 (à paraître). 


Forme et présentation : Sirop, flacons de 125 et 300 m1. Composition :Carbocistéine 
(D.C.1.) 5 g par 100 ml. Excipient Q.S.P 100 ml. Propriétés : Des études ont permis 
de mettre en évidence le mécanisme d'action mucorégulateur de la carbocistéine : 
eactivation dela sialyltransférase avecaugmentation du taux des sialomucines du 
mucus et rétablissement d’un profil sécrétoire normal ® augmentation du taux des 
IgA sécrétoires © restauration des groupements SH de la muqueuse bronchique. 
Cliniquement la carbocistéine a un effet mucolytique in vivo confirmé par: 
el’amélioration des qualités rhéologiques du mucus respiratoire (viscosité, élasti- 
cité, filance) e la normalisation du transport mucociliaire par action sur mucus et 
muqueuse ® la baisse des résistances des voies aériennes. Par ces propriétés la car- 
bocistéine est un mucoprotecteur des voies respiratoires : protection de l’épithé- 
lium cilié, è réduction de l’hyperplasie mucipare. Ainsi la carbocistéine améliore 
la mobilité des sécrétions pathologiques, ce qui facilite expectoration et libère 
les voies aériennes. Indications : Traitement des affections des voies respiratoires 
s’accompagnant d'anomalies du mucus. En particulier: een pneumologie : bron- 


chites aiguës, bronchites chroniquese en ORL: rhinites, sinusites. Contre-indica- 
tion: Ulcére gastro-duodénal. Précautions d'emploi : Chez les diabétiques, tenir 
comte de la quantité de sucre : 6 g de saccharose par unité de prise. Ne pas utiliser 
chez l'enfant de moins de 15 ans. Effets indésirables : A forte cose on peut parfois 
constater l'apparition de phénomènes digestifs: gastralgies, nausées, cédant 
généralement lors de la réduction de la posologie. Posologie : 3 cuillerées à soupe 
par jour. Durée de traitement : affections aiguës des voies respiratoires : 8 à 10jours. 
è affections chroniques ou récidivantes de la sphère ORL ou bronchique : de 10 
jours à 3 semaines. Pour toute information complémentaire, consulter le diction- 
naire Vidal. Prix: AMM n° 3090920 (125 ml.) - remboursé SS 40% et Coll. - Prix: 
18,9 E AMM n° 3236878 (300 ml.) - remboursé SS 40% et Coll. - Prix : 31,10 FE Coût 
de traitement journalier: 4,66 à 6,80 E Laboratoires SY NTHELABO 

FRANCE - Département Egic-Jou'lié. Direction et information médicale : €) 
22, «venue Galilée - 92350 Le Plessis-Robinson - Tél. (1) 45.37.55.55. 


Rhinathiol mucolytique in vivo 


carbocisteine 
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Article original 


Abord extra-cranien de 395 fractures-disjonctions 


cranio-faciales 


Joram Raveh, MD, DMD; Thierry Vuillemin, MD, DMD; Franz Sutter 
Department of Maxilofacial Surgery, University of Berne, and Institute Straumann AG, Waldenburg, 


Switzerlana 


Dans les treumatsmes crânio-faciaux sévères, l'atteinte de la base du 
crane et son corollaire, la bréche dure-mérienne, est fréquente. Notre 
stratégie thérepeutique est différente de la stratégie traditionnelle 
exploration neurc-cherurgicale en urgence et reconstruction maxillo-faciale 
différée. Afia d'éviter les inconvénients de l’abord endo-cranien transfrontal 
de la base du créne, neus avons modifié l’abord transethmoidal afin qu'il 
permette une exposition extracranienne de tout l'étage antérieur, en 
particulier de la région sellaire. Les avantages de cette voie d'abord sont la 
possibilité d une réparation crânio-faciale en un temps évitant la rétraction 
des lobes fsontaux et son corollaire, l'atteinte des filaments olfactifs. La 
réduction de pseudo-hypertélorisme, la décompression du nerf optique et 
la reconstruction méticuleuse du tiers moyen de la face et de la base du 
crâne sont réalisées en un temps, et considérées comme une seule 
intervention Les résultats d'une telle attitude à propos de 395 trauma- 
tismes crânis-faciaux ainsi que le faible taux de complications soulignent les 


avantages Œ le stratégie thérapeutique décrite dans cet article. 


Subcranial management of 395 combined frontobasal-midface fractures 
(Arch Otolamngol Head Neck Surg 1988; 114 : 1114-1122) 


L’atteinte de l'étage antérieur et de la 
région sellaire est particulièrement fré- 
quente au cours des traumatismes crânio- 
faciaux sévère. Brèches dure-mériennes 
multiples et campressior du nerf optique 
s'y associent méquemment Les formes 
comminutives avec déplacement majeur 
des arcs-boutants fronto-orbito-nasals et 
du tiers moyer s’accempagnent habituel- 
lement dun pseudo-hypertélorisme. La 
reconstruction de la régron fronto-orbi- 
taire et de la »ase du crane soulève des 
problèmes tres particuliers et condi- 
tionne la qualité de le reconstruction 
globale du squelette facial. 

Le traitement tradfionnel de ces 
traumatismes sévères comporte un cer- 
tain nombre «’incomvérments que voici. 


Le traitement des dislocations cra- 
niennes majeures avec breches dure- 
mériennes multiples est habituellement 
confié au neurochirurgien qui aborde de 
telles lésions par voie transfrontale intra- 
cranienne!"!!. Le traitement chirurgical 
en urgence se limite habituellement à 
une exploration intra-crânienne et une 
réparation localisée. L’abord intra-crâ- 
nien de la région fronto-orbitaire et de 
l’étage antérieur exposant la région sel- 
laire rend la rétraction des lobes frontaux 
indispensable et constitue dès lors une 
intervention lourde. Eu égard à la contu- 
sion et à l’œdème cérébral associé, la 
reconstruction en un temps de toutes les 
lésions crânio-faciales doit souvent être 
différée de deux à trois semaines®:72.12,13, 


D’autres inconvénients imputables 
aux voies endo-crâniennes sont les sui- 
vants : (1) un taux de morbidité relative- 
ment élevé comportant, entre autres, une 
anosmie, un œdème postopératoire, une 
hospitalisation prolongéet:5.2.9.12-14: et (2) 
l'impossibilité par cette voie de re- 
construire le sinus frontal et de réaliser 
une ethmoïdectomie radicale. Un tel 
retard est particulièrement préjudiciable 
à la reconstruction de la région fronto- 
orbitaire et de l’étage antérieur aussi bien 
qu’à la réduction du pseudo-hypertélo- 
risme et des fractures du tiers moyen. 
Des reprises chirurgicales secondaires 
sont souvent inévitables. 

Le classique abord rhinologique eth- 
moidal!5-!7 des fuites de liquide céphalo- 
rachidien (LCR) localisées aux régions 
médiane et paramédiane de l’étage anté- 
rieur et de la région sphénoïdale est 
proposé par de nombreux auteurs!-3.18-23, 
Cet abord se cantonne à la lame criblée, 
au toit de l’ethmoïde et à la région 
sphénoido-sellaire. La plupart des au- 
teurs admettent qu’il ne procure pas une 
visibilité suffisante pour localiser et répa- 
rer des brèches dure-mériemnes impor- 
tantes et multiples, en particulier si les 
lésions intéressent la totalité de l’étage 
antérieur ou s’accompagnent de frag- 
ments intra-crâniens. Cette visibilité mé- 
diocre est souvent à l’origine de brèches 
durales méconnues conduisant à un taux 
de récidives des liquorrhées cérébrospi- 
nales de 20 % et plus. 

Tous ces inconvénients nous ont 
conduits à modifier l’abord transethmoi- 
dal classique, et à développer une techni- 
que permettant une réparation efficace 
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Le Fort l-Ill 


Le Fort Ill 







Le Fort Il 






Le Fort | 


Auvent nasal et paroi interne 
de l'orbite 







Fig. 1. — Distribution des fractures mé- 
diofaciales associées aux 395 fractures 
fronto-basales observées entre 1978 et 
1987. Le pourcentage de ces différentes 
fractures est le suivant : auvent nasal/pa- 
roi interne d'orbite, 54,2 %: fractures 
combinées Le Fort | à Le Fort IN, 21,5 %: 
Le Fort |, 1 %, Le Fort Il, 7,6 %; Le 
Fort Ill, 3,3 %; et zygoma, 12,4 %. 





Fig. 2. — Localisation des fractures 
fronto-basales dans les 395 cas. La zone 
un correspond au toit de l'orbite/eth- 
moide et aux parois du simus frontal 
(n=269; 68,1 %); la zone deux, à la 
lame criblée (n= 11; 2,8 %); et la zone 
trois, à la région sphéroïdo-sellaire 
(n=115; 29,1 %). 


par voie extra-crânienne de la totalité de 
l'étage antérieur, y compris la région 
sphénoido-sellaire, et susceptible de 
constituer une alternative satisfaisante à 
l’abord intracranien?*26, D’autres techni- 
ques destinées à réduire exactement le 
pseudo-hypertélorisme et réparer le tiers 


moyen sont également décrites. 





Patients et méthodes 





Patients 


Nous présentons 395 observations de 
patients traités pour des fractures-disjonctions 
crânio-faciales majeures par voie extra-cra- 
nienne. La fréquence, la répartition et la 
localisation des différents sièges fracturaires 
sont présentées dans les Figures 1 et 2. 


Modalités thérapeutiques 


Le bilan neurologique et la faisabilité, 
l'heure, et le type de chirurgie sont appréciés 
en coopération avec le neuro-chirurgien cores- 
ponsable du patient. 


~ Dure-mére 
Fascia Lata 


4 
eee eeeee, 


Sphénoide |. 


Fig. 3. — Comparaison schématique des 
voies d'abord transethmoidale rhinologi- 
que classique et extra-crânienne étendue 
de la base du crâne. En haut, à gauche, 
abord rhinologique transethmoidal classi- 
que n’exposant que le sinus frontal et la 
partie médiane de la base. En haut, à 
droite, vue endo-crânienne des régions 
exposées par l'abord extra-cranien (les 
instruments introduits sont indiqués par 
des têtes de flèches), en particulier tout 
l'étage antérieur (indiqué par des poin- 
tillés). le sphénoide (S) et la région 
fronto-temporale. C signifie carotide; O, 
nerf optique. En bas, à gauche, tomoden- 
sitométrie montrant l'ethmoidectomie ra- 
dicale (E) et la résection de la paroi 
interne (longues flèches) du canal optique 
lors de la décompression. En bas, à 
droite, l'exérèse de la paroi interne du 
canal optique. Les longues flèches mon- 
trent la limite endo-crânienne. 
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Composition : Dichlorhysrote de=etirizine 0.00 mg_*roprestés pharmacologiques : antihistaminique H1. Lo Cétirizine présente un effet antagoniste puissont, durable et particulièrement sélectif au niveau des récepteurs H1. Lo Cétirizine diminue de façon morquée l'hyperréactivité 
bronchique de l'asthmatiquevis=-vis d l‘ustamine.=n climque, aucun effet sur le système nerveux central différent de celui d’un placebo n'o été objective avec Cétirizine, ni par les EEG quantifiés, ni por les tests psychometriques et de vigilance. La Cétiriane ne possède pos d'effets 
onticholinergique ni entsérotonsergique. En, il n'epos € observe de potentialisotion de lo sédation et de l'altération des performances causées par l'alcool. Indications thérapeutiques : Traitement symptomatique des manifestations allergiques : Rasperatoires : rhinite allergique 
opériodique - coryzo spesmodiqae non sisamnier, rhimite periodique et pollinoses diverses - rhume des foins. Cutanés : affections dermatologiques prurigineuses allergiques, urticaire chronique, dermographisme au froid. Oculaires : conjonctivite allergique ; rmino-conjonctwite avec 
prurit oculaire. Œdème de Quine (en œhors du traitamentdu choc). Contre-indications : Hypersensibilité à ce médicament. Enfants de moins de 12 ans. Insuffisance rénole. Précautions d'emploi : Por prudence et, en l'absence d'étude chez lo femme, l'utilisation de ce produit est 


déconseillée en cos da grossesseællaitement - Cétiriziee passe dans le lait maternel à l'état de traces. L'utilisation de ce produit pendont l'allaitement n'est pas recommandée. Effets indésirables : Les effets indésirables à type de troubles digestifs mineurs, bouche sèche, vertige, som- 





nolence sont exceptionnels et les fréquence est comparabled celle observée sous placebo. Posologie et mode d'administration : Adultes et enfants au-dessus de 12 ons : dans la plupart des cos, la posologie journalière recommandée est de 10 mg en prise unique. Surdosage : Si le 
vomissement ne survign®passpestanémentie devra &re provoque. Un lavage gastrique est aussi recommandé. Un traitement symptomatique sera entrepris en milieu spécialisé. II n'y a pas d'antidote spécifique. Il faudra toujours avoir à l'esprit la possibilsé d'une multi-intoxication. 


Tableau C 330 234.5 5 compæmés 507 Sc quete Mermanormee PV.C./Aluminium Prix : 55,10 F + S.H.P Coût @ Laboratoires CARRION : 30, rue Henri Régnoult 97400 COURBEVOIE i Tél. (1) 4] 89 65 45. 
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Le soulagement et les preuves 


Duxil 


Almitrine + Raubasine 


apporte davantage d’oxygéne au cerveau 


| ] Le soulagement du malade | | Les preuves 


Les explorations de pointe 


Les explorations de pointe montrent et 
expliquent les raisons de l'efficacité cli- 
nique de Duxil : ainsi la caméra à posi- 
tons visualise sous Duxil la récupéra- 
tion de la pénombre ischémique, au 
décours d'un accident vasculaire céré- LEEG quantifié explique com- 


bral. et l'EEG quantifié expli | ment Duxil améliore la vigilance 
ral, et s quantité explique com- ges sujets âgés (C. Sebban et al). 


Les vertiges 


Les vertiges sont un des symptômes les plus gênants de l'insuffisance céré- 
brale chronique. Le soulagement qu'apporte Duxil aux malades vertigi- 
neux se traduit non seulement par l'amélioration de la sensation vertigi- 
neuse, mais aussi des troubles objectifs qui l'accompagnent, tels que la 
déviation des index, le nystagmus, et les perturbations de l'électronystag- 
mogramme (L.R. Bordes et al., Cah. ORL, 1983, 18 (5), 403-410). 





La mémoire men- Duxil améliore la vigilance des 
gs ; ENE i s sujets âgés (J.C. Depresseux et al., Presse Méd., 1987, 23 (16), 1145-50: 
Les troubles de la mémoire font partie des premiers signes d alarme de | in- C. Schban et al., JAMA, 1986, 11, suppl. 118, 15-19) 
suffisance cérébrale. Leur traitement précoce est possible, grâce à une meil- 
leure oxygénation cérébrale. Sur les troubles de la mémoire, l'efficacité de La loi des grands nombres 


Duxil est prouvée à double insu : Duxil améliore significativement la mé- Plus de 30000 observations attestent le soulagement qu'apporte Duxil 


ma i ae pane a te da do a 1987 N 5 (16), 116 H Bp dans les vertiges, les céphalées vasculaires, les bourdonnements d'oreille 
S R ee AERECO OF COENS & ONONE xe et les troubles de la mémoire (J.B. Bouvier, Gaz. Méd. Fr. 1980, 87 (27), 


déclin cérébral. 3485-89; Y. Mémin, Rev. Méd. Int., 1988, IX, n° hors-série fév., 64-72: 
J. Passeron, Vie Méd., 1984, 65 (24), 1013-1017). 

Pres-rit depuis 8 ans, Duxil a aujourd'hui à son actif plus de 600 millions de 
journées de traitement. Aux essais contrôlés s'ajoute ainsi la loi des grands 
nombres pour confirmer Duxil comme un médicament d'expérience dans 
le traitement de la pathologie cérébro-vasculaire et du déclin cérébral. 


|_| 5 applications therapeutiques 
a En apportant davantage d'oxygène au cerveau, à l'œil et à l'oreille, Duxil 
OnE contribue au soulagement des malades dans 5 grandes applications théra- 
peutiques : le déclin cérébral du vieillard, les accidents ischémiques céré- 
brau x, transitoires ou constitués, les premiers signes d'alarme de l'insuffi- 
sane cérébrale, et particulièrement les troubles auditifs et visuels d'origine 
isch#mique. _ 

T2 mois Une posologie nécessaire et suffisante 

activité thérapeutique de Duxil se reflète dans une posologie simple, 
nécessaire et suffisante : 

1a : comprimés ou 40 à 80 gouttes par jour en deux prises. 


Duxil améliore significativement la mémoire des chiffres La pleine efficacité de Duxil est obtenue avec cette posologie qui doit être 
(V. Rapisarda et al). respectée tout au long des traitements. 





Duxil: 1 à 2 comprimés ou 40 à 80 gouttes par jour 


Formes, présentations et composition : Boite de 30 comprimés enrobés - AMM N° 322 2008 - Prix : 91,60 F + SHP 0.45 - Composition : dose par comprimé : Almitrine bismésilate 30 mg - Raubasine 10 mg - dose par 
conditionnement : Almitrine bismésilate 900 mg-Raubasine 300 mg. Suspension buvable - flacon de 48 mi - AMM N° 322 208 5 -Prix :9 1,60F+SHP0,45 -Composition : dose pour 40 gouttes : Almitrine 30 mg - Raubasine 10 mg - 
dose par conditionnement : Almitrine 900 mg - Raubasine 300 mg. Tableau C - Remboursé S.S. (40 %). Admis aux collectiveés. Propriétés pharmacologiques essentielles : Duxil enrichit le sang artériel en oxygène, répondant 
ainsi à l'hypoxie. L'activité de Duxil a été démontrée aussi bien avec des modèles animaux qu'à l'aide d'études de pharmacologie clinique chez l'homme. L'action de Duxil sur la PaO>, la pression tissulaire d'oxygène (PO), 
l'utilisation cérébrale d'oxygène et l'électro-encéphalogramme est due essentiellement à l'Almitrine, principe actif de Duxil, cont l'activité est potentialisée par la Raubasine. Indications : e Troublespsycho-comportementaux de la 
sénescence cérébrale - Troubles intellectuels : « perte de mémoire, e baisse de l'efficience intellectuelle : moindre vivacité d'sprit, altération des capacités d'attention, de concentration, diminution des facultés d'adaptation. - 
Troubles psychiques : e réduction des capacités d'initiative, e instabilité caractérielle,  labilité émotionnelle, e indifférenee refus des activités sociales. Proposé dans : e les Accidents Vasculaires Cérébraux - ramollissement 
cérébral et ses séquelles récentes ou tardives ; . les troubles chorio-rétiniens d'origine ischémique ; e les troubles cochléc-vestibulaires d'origine ischémique. Contre-indication : ne pas associer aux | M.A.0. Mise en garde : 
Duxil ne doit pas être associé à d'autres préparations contenant de l'Almitrine (Vectarion). Ne pas dépasser la posologie preconisée. En cas de paresthésies persistantes des membres inférieurs ou de perte de poids supérieure 
à 5%, il est recommandé d'interrompre le traitement. Précautions d'emploi : Comme pour toute molécule nouvelle, l'usage de Duxil est déconseillé chez la femme en période d'activité génitale et particulièrement pendant les 
premiers mois de la grossesse a moins que, de#avis du médecin, l'utilité thérapeutique ne l'emporte sur les risques éventuels. Chez l'hypertendu, le traitement par Duxil ne dispense en aucun cas d'un traitement spécifique 
de l'hypertension artérielle. Pour la suspension en cas d'administration aux diabétiques, tenir compte dans la ration journalière de la quantité de sucre comprise dans les excipients (40 gouttes =0,48 g de saccharose). Effets 
indésirables : Rares cas de troubles digestifs, insomnie, somnolence, agitation, anxiété, palpitations, sensations vertigineuses. I| a également été signalé de rares cas d'amaigrissement et de neuropathies périphériques avec 
paresthésies au cours de traitement à long terme (un an et plus) (cf. mise en garde). Mode d'emploi et posologie : 1 à 2 compmmés ou 40 à 80 gouttes par jour en 2 prises régulièrement espacées (cf. mise en garde). 40 gouttes = 
1 comprimé. Coût journalier : 3,05 à 6,10F. Durée de conservation : 2 ans. Pour une information plus complète, se reporter au dictionnaire des spécialités. Les Laboratoires Servier - Gidy - 45400 Aleury-les-Aubrais. 
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Fractures fronto-basales 


Abstention chisurgicale. — L’absten- 
tion chirurgicale est cécidée lorsque les trois 
conditions suivantes sont remplies : (1) ab- 
sence de fuite de BCR. (2) absence de pneumo- 
céphalie et (3) traetures non ou peu déplacées. 
Un suivi ambulatoire est assure pendant dix 
ans. Cette attitude men agressive explique la 
proportion sensiblement égale de patients 
opérés et non operés™. 

Traitement chirurgical. — Cette caté- 
gorie regroupe les patients présentant une 
rhinorrhée cérébro-spinale, une pneumocé- 
phalie et des fractures de la base déplacées. 
L'absence de rhinorrlee ne constitue pas une 
contre-indication à la réparation chirurgicale, 
pas plus qu'elle ne permet de prévoir la 
sévérité des lésions, er particulier immédiate- 
ment au décours du taumatisme. Une hernie 
cérébrale, lœdeme de la muqueuse ethmoi- 
dale et les caillots obstruent souvent l'accès 
aux fosses nasales. Ceci explique le taux 
relativement élevé de fuites de LCR latentes 


ou de méningites survenant parfois après de 
nombreuses années4.6-10,13.27-32, Le choix de la 
stratégie chirurgicale et de la voie d’abord est 
décidé en étroite collaboration avec le neuro- 
chirurgien et selon les critères suivants : (1) les 
fractures limitées au vertex et leur réparation 
localisée sont du domaine neuro-chirurgical; 
et (2) les fractures du bandeau cranio-frontal 
et de l'étage antérieur intéressant la région 
sphénoïdo-sellaire sont traitées par l’équipe 
maxillo-faciale par un abord extra-cranien 
évitant la rétraction des lobes frontaux. Les 
contusions cérébrales très hémorragiques et 
les lésions du tissu cérébral lui-même sont 
traitées par le neuro-chirurgien, tandis que le 
chirurgien maxillo-facial effectue la cure 
extra-crânienne des brèches dure-mériennes 
et la réparation squelettique. 


Traitement des fractures 
maxillo-faciales associées 


Elles sont traitées dans le même temps 
que les fractures fronto-basales. Considérant 
que les indications chirurgicales des fractures 


du tiers moyen sont généralement bien 
connues, les critères de cheix guidant la 
décision chirurgicale et la littérature publiée 
sur ce sujet ne seront pas abordés. La techni- 
que chirurgicale proprement dite est présentée 
plus loin. 


Faisabilité d'une chirurgie 
en un temps 


Notre objectif est de réaliser un acte 
chirurgical de reconstruction précoce en un 
temps de toute la région cranio-faciale dans les 
24 à 48 premières heures. A l’opposé de la 
stratégie chirurgicale classique, méme les cas 
les plus sévéres avec de muttiples bréches 
dure-mériennes et contusions ont été traités 
par un abord extra-cranien autorisant une 
‘réparation précoce et complète en un temps. 
Seuls les patients dont l’état neurologique était 
instable ont fait l’objet d’une exploration 
endocrânienne en urgence et d’une réparation 
limitée, reportant à plus tard le traitement 
définitif des fractures cranio-faciales associées. 


Fig. 4. — Exposition et fermeture de 
brèches dure-mériennes majeures. En 
haut, incision sourcilière souligmée par les 
têtes de flèches. Les limites du segment 
fronto-orbital déposé sont indiquées par 
de petites flèches. Fermeture des brèches 
dure-mériennes dans les régions fronto- 
orbitaires et au toit de |l’ethmoide (T) par 
du fascia lata (F). A signifie apex orbitaire; 
les grandes flèches pointent le rebord 
orbitaire distal; et E, paupière supérieure. 
En bas, à gauche, fragment fronto-orbi- 
taire. En bas, à droite, remise en place du 
fragment fronto-orbitaire fixé per de mini- 
plaques (grande flèche). N signifie nez. 
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Techniques chirurgicales 


Abord extra-cranien élargi du ban- 
deau frontal et de l’étage antérieur. — 
L’incision sourciliére est strictement limitée à 
la partie pileuse afin d'éviter toute cicatrice 
visible. Même lorsqu’existent des fractures 
multiples du bandeau frontal, l’abord est 





FRONT 


Fig. 5. — Observation 1. Réparation 
immédiate par voie extra-cranienne. En 
haut, à gauche, noter l'importante dislo- 
cation de la voûte crânienne et de la base 
du crâne (flèches longues) accompa- 
gnant une fracture de Le Fort Il et Ill (têtes 
de flèches). Noter les déplacements sa- 
gittaux et latéraux (petites fièches) des 
fragments fronto-naso-crbitaires et 
zygoma. En haut, au centre, tamodensito- 
métrie montrant la dislocation endo-cra- 
nienne du frontal (têtes de flèches). En 
haut, à droite, illustration schematique de 
la compression médiofaciale centripète 
(voir à « Patients et Méthodes ») après 
réduction fronto-basale. C2tie méthode 
ne peut être réalisée que si la base du 
crâne est exposée. Les tétes de flèches 
indiquent les fils resorbables; les flèches 
courbes montrent les vectzurs de force 
résultants. Au centre, à gauche, abord 
transconjonctival autorisant la réduction 
de tous les types de fractures intéressant 
le zygoma, le plancher d'erbite et le 
rebord infra-orbitaire (flèch2s longues). U 
et P signifient paupières supérieure et 
inférieure, respectivement f, plancher 
d'orbite. Au centre, a droite, noter la 
reduction du rebord infra-orbitaire et les 
synthèses au fil d'acier (tête de flèche). 
Le plancher d'orbite est resonstruit avec 
du cartilage lyophylisé (flèche longue). 
Nous ne pratiquons jamas de cantho- 
pexie externe. U et P signifient paupières 
supérieure et inférieure, respectivement. 
En bas, à gauche, radiographie postopé- 
ratoire. Les ostéosynthèses sont prati- 
quées à l’aide d'une seule nini-plaque et 
d'un minimum de fil d'acier (flèches lon- 
gues). En bas, à droite, vue du patient huit 
mois après l'intervention. Les cicatrices 
sont sourcilières et transco rjonctivales. A 
noter l'existence antérieure d'un léger 
strabisme. 


habituellement suffisant. Ce n'est qu’en cas de 
dislocations multiples qu’une voie bicoronale 
est indispensable. 

L’abord rhinologique transethmoidal clas- 
sique ne permet qu’un abord limité de la 
région médiane et paraméciane de l'étage 
antérieur (Fig. 3, en haut, à gauche). Afin 
d'exposer et de traiter correctement tout 








l’étage antérieur, nous avons étendu et modifié 
cet abord classique (Fig. 3, en haut, à droite et 
en bas, à gauche et à droite, et Fig. 4). 

Une ethmoidectomie radicale classique 
exposant le toit de l’ethmoïde et le sphénoide 
est réalisée. Puis, sont également exposées la 
totalité de la région frontale, y compris le toit 
de l'orbite jusqu’à l’apex, et les parois orbitaires 
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OPMI 1 


Aisé à utiliser, le microscope de 


routine OPMI 11 avec changeur 
de grossissement à 5 facteurs. 





A la hauteur de grandes exigences, 
le microscope d'opération OPMI 
MDM compact avec un système 
zoom, idéal pour la documentation. 





O Un éclairage novateur 

Champ de vision éclairé intégrale- 
ment quel que soit le grossissement. 
Diamètre du spot lumineux réglable 
en continu jusqu'à 11 mm. Libre 
choix des conditions d'éclairage opti- 
males en fonction de l'intervention 
microchirurgicale à réaliser. 

Résultat: observation d'images 
excellentes sans reflet et très bien 
définies, même dans des orifices 
profonds. 





OPM! MDM 


O Une optique exceptionnelle 
Optique traitée avec le revêtement à 
couches multiples T* de Carl Zeiss. 
Nouveaux objectifs principaux avec 
optique d'éclairage agrandie. Deux 
objectifs de focale différente rapide- 
ment interchangeables. 

Résultat: obtention d'images lumi- 
neuses avec une grande fidélité des 
couleurs et une haute résolution. 
Possibilité d'adapter la distance de 
travail en fonction de 


Carl Zeiss ue 
Competence 

et 

qualite 


O Un statif spécial pour l')R| 
Statif de sol S 21 peu encombrant, 
conçu pour des applications en oto- 
rhino-laryngologie. Résultat: une 
mobilité prodigieuse, ainsi qu'un 
positionnement du microscope 
d'opération facile et précis. 





Pour voir plus en O.R.L. - 


Les nouveaux microscopes 
d'opération de Carl Zeiss 
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Sartrouville 
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Tél.: 34.80.20.00 


Coupon d'information 


Veuillez m'envoyer de plus 
amples renseignements sur les 
nouveaux microscopes OPMI 11 
et OPMI MDM pour l'O RL. à 
l'adresse suivante: 


| 
| 
| 
| 
| 
| 
| Expéditeur: 
| 
| 
| 
| 
| 
| 


CT SRE 
Rs nd tee Sale T 
HR or) ot RS 
hai” ee o> nt X 





: __ nasal par voie orale à principe actif unique: | 
en effet il ne contient que de la pseudoéphédrine 
molécule agissant sur la congestion nasale. 
Rhinalair LP 120 mg est dénué d'action sédative. 
il maintient intacte la vigilance et n’entraine pas 
de somnolence. Enfin, sa forme a libération 
prolongée lui confère une longue durée d'action: 
2 prises par jour suffisent donc à libérer de la gén 
respiratoire des patients qui peuvent ainsi 
continuer à mener une vie sociale active. 


RHINALAIR 


mu LP 120 mg 


1 GÉLULE MATIN ET SOIR PENDANT 5 JOURS 





Forme et présentation : gélules (bleues) à libération prolongée : boîte de 10. Composition: chlorhydrate de pseudoephedrine 120 mg. Excipient q sp : 1 gélule de 300 mg Propriétés pharnacologiques : Vasoconstricteur. Rhinalair LP 
120 mg est un alphasympathomimétique possédant des propriétés béta adrénergiques entrainant une vasoconstriction au nivea des muqueuses et de la peau, associee à une broncho-dilatation Indications thérapeutiques : traitement 
symptomatique de la congestion nasale au cours des rhinites vasomotrices, allergiques et des rhinites aiguës infectieuses avec compesante vaso-motrice En cas d'infection bactérienne, un traitement anti-infectieux peut être nécessaire 
Contre-indications : enfants ages de moins de 12 ans. Patients traités par |.M.A.O. non selectifs Allergie connue au produit Grossessezt allaitement, par mesure de prudence, ne pas prescrire chez la femme enceinte ou susceptible de 
l'être, ni chez la mére qui allaite. Association à la guanéthidine ou à un produit apparenté. Mise-en garde: interrompre le traitem2ntzn cas de tachycardie, palpitations, nausées Sportifs attention : cette soécialité contient un principe 
actif pouvant induire une réaction positive des tests pratiqués lors des contrôles antidopages. Précautions d'emploi: Rhinalair LP 120 mg doit être utilisé avec prudence en cas dangor d'hypertension artérielle, d'hyperthyroide, de 


diabète et de psychose Surveillance des personnes souffrant de troubles mictionnels, surtou: des sujets ages avec troubles prostatiques. En cas d'intervention, il est préférable d'interrompre le traitement quelques jc 


ues jours avant (cf 
interactions médicamenteuses). Ne pas associer à un autre sympatho-mimétique. Interactions. médicamenteuses : l'association a ur LMAO. non sélectif peut entrainer des crises hypertensives, une hyperthermie p ouvant étre fatale 
(cette interaction est encore possible 15 jours après l'arrêt de |'lMA.O.). L'association à la guanéthidine ou un produit apparent® est déconseillée: abolition de l'effet anti-hypertenseur de la guanetridine. Anesthésiques volatils 
halogénés: risque de poussée hypertensive post-opératcire. Effets indésirables : Des réactions telles que: sécheresse buccale, | 1scmnie, migraines, anxiété ont été notées Posologie et mode d'administration: 1 gélule matin et soir 


I ECIUIC 


pendant 5 jours, sans dépasser 3 gélules par jour. Coût du traitement journalier 4,40 F Ne pas administrer aux enfants de moins ce 1 ans Surdosage : produit peu toxique (DL 50 chez le rat, par voie orale > 2 g/kg) Cependant, en cas 
de surdosage, faire un lavage Bastrique, donner du charbon activé et acidifier les urines avec du chlorure d'ammonium. Durée de stebilité: 4 ans. AM M. 329.3296 (1987) - 10 gélules. Mise sur le, marché en 1988 Prix: 22,00 F non 


remboursé (boite de 10 gélules à libération prolongée). Laboratoires INAVA - Pierre Fabre Médicament. 125 rue de la Faisanderie 75115 Paris. Information médicale : Parc Industriel de la Chartreuse. 81106 Castres Cedex Tel. 6359 7300 
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latérales (Fig. =, en Raut et en bas, à gauche). 
Une décompression du nerf aptique est réali- 
sée par exerése de la paroi mterne du canal 
optique (Fig. 2, en bas, 4 gauche et a droite). 
La cavité créée par l'sthmwidectomie radicale 
permet Fexpamsion ce le periorbite, empê- 
chant la survenue d'un syncrome de l’apex 
postopératoire. La visualisation et le traitement 
des bréches œ@ure-mériernes nécessitent la 
dépose temporaire des différents fragments 
osseux frontaux et a majeure partie du toit de 
l'orbite (Fig. 4 en bas, à gauche). La brèche 
dure-mérienne est suturé et/ou recouverte 
pr un fragment de fasc:a lata et de colle 

iologique (Fig 4, n haus). Un second frag- 
ment de fascie lata est appliqué au toit de 
’ethmoide, cowvrart a tozali de celui-ci et 
la région sphémoidc-sellaire. La mise en place 
de ce fragment 2st ce la plus haute importance 
car il ser: à reaforeer l'étanchéité. Ces diffé- 
rents temps snt seulement réalisés après 
réduction des zractures du tiers moyen et de 
l’auvent nasal; a réductiomde ces fractures du 
tiers moyen provoque er effet souvent un 
glissement des fragments de la base déjà 
partiellement r=mis en place. 

Nous n’avens ebservé que très rarement 
des lésions de la larme criblée (Fig. 2). Contrai- 
rement à l’opirion d'autres auteurs, nous ne 
disséquors pas les filaments olfactifs et expo- 
sons la face inférœure de la lame criblée 
— nous n’enlevons que le to de l’ethmoïde 
couvrant la brèche curale avec un fragment de 
fascia. Nous évten: amsi cout dommage des 
filaments olfactifs. Jne antibinthérapie a été 
administrée dars 109 cas avec une dose unique 
de ceftriaxone (Roceplsin, Hofimann-Laroche) 
(2 g/jour) durart 11 jours. 

Traitement emun tempsdes fractures- 
disjonctions crânie-fasiales. — Nous 
considérons et traitons ces fractures comme 
une seule entite. 





Observations 





Observation 1 — Ce patient présentait 
des fractures fronto-3asales maseures associées 
à des fractares samples-du tiers moyen, c’est-a- 
dire de type Le For- | a IL. Les importantes 
fractures multif-agmentaires de la voûte cra- 
nienne avec déplacement endocranien, la dis- 
location surtout»postéreure-du toit de l’orbite, 
de la région frontalet du zygoma, conduisant 
à une asymétrie et a un hypestélorisme ainsi 
qu’à une tuméactien de l’hémiface gauche 
sont évidentes (“ig. 5,æn haut, à gauche et au 
centre). Il s’y ajœutait une compression du nerf 
optique gauche avee disparition des réflexes 
oculaires gauches. 

L’importanæ de la comtusion et de lœ- 
dème cérébral, des brèches aure-mériennes 
multiples rendsient le cure endocranienne 
précoce des breche: dure-mériennes multi- 

les, des fractures Œ la base et de la région 
LE dti. impossibles selon les prin- 
cipes classiques Toujours selen ces mêmes 
principes, !a.chimurgi>-aurait comporté d’abord 
et en urgence un geste neuro-chirurgical 
nécessairement imi. L’aboré extra-crânien 
que nous proposors rend cette réparation 
chirurgicale immédiate en un temps possible. 
La région frontale et etage antérieur ont été 


reconstruits en premier, et le rétablissement 
de relation correcte entre ces deux régions a 
permis la cure simultanée des fractures du tiers 
moyen de la face. La décompression immé- 
diate du nerf optique gauche a permis la 
récupération d’une fonction normale. Un pro- 
cédé mis au point par l’un d’entre nous et 
baptisé compression médiofaciale centripète 
offre un intérêt tout particulier dans la ue: 
tion des fractures naso-orbitaires et le rétablis- 
sement d’une distance interorbitaire normale 
(Fig. 5, en haut, à droite). Ce procédé ne peut 
être réalisé que si l’étage antérieur est simulta- 
nément exposé. Le procédé est le suivant. Un 
fil résorbable épais est introduit dans un trou 
fraisé dans la partie latérale du zygoma. Ces fils 

assent ensuite sous le plancher de l'orbite et 
à travers la lame perpendiculaire au-dessous 
du tiers antérieur de l'étage antérieur exposé, 
et sont fixés à los frontal controlatéral. Le 
serrage de ces fils produit des vecteurs de force 
comprimant les orbites et calant les fragments 
infra-orbitaires et de l’auvent nasal en position 
correcte. On peut ainsi reduire le nombre de 
plaques ou d’ostéosynthèses au fil d’acier. Afin 
d'éviter toute cicatrice visible, les fractures du 
zygoma et du plancher orbitaire sont exclusi- 
vement abordées par voie transconjonctivale 
(Fig. 5, au centre, à gauche et à droite). Un 
autre avantage de la compression médiofaciale 
centripéte est la projection vers lavant de 
l’auvent nasal. Cette reconstruction immédiate 
et correcte (Fig. 5, en bas, à droite et à gauche) 
autorise une mobilisation postopératoire après 
trois jours et la sortie de l'hôpital après 
12 jours. 


Observation 2. — Un patient porteur de 
lésions fronto-basales avec dislocation majeure 
de la voûte et fractures du tiers moyen a fait 
l’objet d’une réparation combinée maxillo- 
faciale et neuro-chirurgicale en un temps. 
L’importante contusion cérébrale hémorragi- 
que en regard du vertex (Fig. 6, en haut, à 
gauche et au centre) a été traitée par le 
neuro-chirurgien. La réparation des brèches 
dure-mériennes multiples et des fractures de 
la base du crâne ainsi que la réduction des 
différents fragments de la voûte crânienne ont 
été réalisées par le chirurgien maxillo-facial 
par un abord extra-crânien évitant la rétraction 
du lobe frontal. La Fig. 6, en haut, au centre 
et à droite, montre le déplacement latéral de 
l'auvent nasal, du frontal vers la gauche, 
emportant la crista galli et la lame criblée. 
Après remise en place de l’arc-boutant nasal 
et plastie dure-mérienne (Fig. 6, au centre, à 
gauche et au centre), le toit de orbite et la base 
du crâne médiane et para-médiane ont été 
abordés. La réduction et la fixation des diffé- 
rents fragments osseux de la voûte ont été 
réalisées à l’aide de mini-plaques (Fig. 6, au 
centre, à droite). Les défects osseux ont été 
comblés par du cartilage lyophilisé. La radio- 
graphie postopératoire est visible sur la figure 
6, en bas, à gauche. II est significatif que le 
patient ait pu être mobilisé quatre jours après 
l'intervention malgré un traumatisme crânio- 
facial aussi sévère. La figure 6, en bas, au centre 
et à droite, montre l’aspect du patient onze 
jours et six semaines après l'intervention. 


Le fait qu'aucune cicatrice ne soit visible, 
à l'exception des cicatrices sourcilières ou 
infra-orbitaires (Fig. 5, au centre, à gauche et 
à droite), mérite d’être souligné. 


Observation 3. — Ce patient se présen- 
tait avec des fractures fronto-basales, des 
fractures du tiers moyen et un pseudo-hyper- 
télorisme majeur et asymétrique. L’importante 
dislocation du tiers moyen de la face, le 
pseudo-hypertélorisme majeur et la fantasti- 
que impaction de l’auvent nasal sont parti- 
culièrement impressionnants (Fig. 7, en haut, 
à gauche et à droite et au centre, à gauche et 
à droite) Une rhinorrhée importante ac- 
compagnée d’une hémorragie nasale et rhino- 
pharyngée était au premier plan. Cette hémor- 
ragie trouvait son origine au niveau de leth- 
moide et des vaisseaux dure-mériens de la base 
du crâne. Un abord en urgence extra-crânien 
de la totalité de l’étage antérieur a permis de 
clipper les artères ethmoïdales et de coaguler 
les vaisseaux dure-mériens en cause. Après 
rétablissement d’une occlusion correcte et 
ostéosynthèse par plaques de la mandibule, 
une réduction méticuleuse des fractures du 
tiers moyen a été réalisée. La réduction des 
fractures de la base lui a fait suite. Le résultat 
postopératoire est montré en Fig. 7, en bas. 





Résultats 





Dans toutes les fractures fronto-ba- 
sales traitées chirurgicalement, des brè- 
ches dure-mériennes étaient au premier 
plan. La répartition et la localisation de 
ces brèches sont présentées dans la Fig. 2. 
Le faible taux de fuites de LCR et de 
fractures intéressant la lame criblée n’est 
pas surprenant, si l’on considère la rela- 
tive épaisseur et stabilité de cette lame 
comparée à la minceur et à la fragilité du 
toit de l’ethmoïde. La lame criblée et la 
crista galli, même lorsqu'elles se déta- 
chent de los adjacent, se fracturent 
rarement. 

Le bilan porte (Tableau 1) sur 176 cas 
pris en charge de 1978 à 198326 et 219 cas 
pris en charge entre janvier 83 et janvier 
87. La totalité des 395 patients a été 
suivie jusqu’au 31 décembre 1987. Seule- 
ment 9 patients n’ont été suivis que 
durant la période minimale d’un an. 

Le Tableau 1 montre le faible taux de 
récidives postopératoires des fuites de 
LCR réduit à 0 % durant la période 
1983-1987. L'absence de méningite post- 
opératoire confirme l'étanchéité de la 
réparation effectuée. La survenue d’un 
syndrome de l’apex postopératoire, déjà 
réduite à 1 % entre 1978 et 1983, est 
passée à 0 % entre 83 et 87. Les 
pathologies postopératoires du sinus 
frontal et du sinus maxillaire ont été 
réduites au minimum (Tableau 1). 

En dépit de la sévérité des trauma- 
tismes, nous n’avons observé aucune 
infection postopératoire nécessitant d’en- 
treprendre un traitement particulier ou 
une révision chirurgicale. La réduction 
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Fuites de liquide cephalo-achidien 





__Tableau 1. — Bilan de 395 fractures fronto-basales traitées 
rurgicalement 
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Voûte crânienne 


Pathologie du sinus maxillaire 
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. 





* Le suivi va de 1378 au 31 decembre 1987. 


Syndrome de ‘apex postcpératoire 
Mucocèle du sinus frental 


Infections locæes nécessitant un traitement 
Rejet des transplants osseux ou cartilagineux 
Résorption parielle aes tr.nsplants osseux 





** Correspond au. cas traités cairurgicalement entre le 31 décembre 1983 et le 1er janvier 1987. 


immédiate et la fixation stable des foyers 
de fractures permet la recupération pré- 
coce d’un drainage normal, d’une fonc- 
tion et d’une vascularisation décisive dans 
la prévention de teles infections 
postopératoires. 

Nous n’avens observ= aucune ostéite, 
aucun rejet des fragments osseux ou 
cartilagineux bien que cans 15,5 % des 
cas une résorption de 38 à 50 % ait été 
observée. 

Comme le montre le Tableau 2, une 
reprise chirurgicale a été nécessaire dans 
quelques cas. Grâce à cet aberd, l’anosmie 
iatrogène a pu être évitée. Évaluer le taux 
de récupération de l’olzacton et de la 
vision après décompressmn du nerf opti- 
que fera l’objet d’une prochaine 

publication. 


Ainsi, la réparation précoce en un 
temps des traumatismes crâniaux sévères 
par un abord extra-crânien s’accompagne 
d’une guérison précoce et d’un taux de 
morbidité et de reprise chirurgicale très 
faible, comparé aux résultats obtenus par 
l'attitude thérapeutique classique. En 
l'absence d’atteinte d’autres viscères, et 
lorsque les conditions neurologiques sont 
stables, le patient peut quitter l'hôpital 11 
à 12 jours en moyenne après l’interven- 
tion. 

Cinq patients sont décédés. Deux 
patients (âgés respectivement de 90 et 
62 ans) présentaient des contusions céré- 
brales sévères accompagnées de pro- 
blèmes cardio-pulmonaires et d’un état 
général médiocre. Les 3 autres patients 
présentaient des traumatismes associés 





Maxillaire 


sévères d’autres organes et leur décès 
n’est pas directement lié à notre acte 
chirurgical. 





Commentaires 





Si la réparation des traumatismes 
crânio-faciaux sévères constitue déjà en 
soi un challenge, la présence de lésions 
associées de la base du crâne, antérieure 
et moyenne, de brèches dure-mériennes 
et de compression du nerf optique sou- 
lève des problèmes particuliers et vitaux 
rendant indispensable une prise en 
charge multidisciplinaire. Depuis 197824 
26,33, notre attitude à l'égard de tels 
traumatismes a été de les considérer 
comme une entité devant être prise en 
charge chirurgicalement en urgence et 
complètement par une équipe. La mise 
au point d’un abord extra-crânien évitant 


Fig. 6. — Observation 2. Fractures combinées fronto-basales et médio-faciales et 
contusion cérébrale asscciée. Réparation immédiate en un temps. En haut, à gauche, 
dislocation de la vote arânienne (flèches longues) et du vertex (O). Dislocation des 
fragments fronto-crbitaires soulignée par têtes de flèches; déplacement de la cristal galli 
(petites flèches). En haut, au centre, même patient. Les lacérantes au-dessus des 
sourcils (E) (petites flèchas). O signifie réparation neuro-chirurgicale localisée. Traite- 
ment par voie extra-crâaiemne de toutes les lésions dure-mériennes et de la base. 
Déplacement endocränien de fragments frontaux souligné par têtes de flèches. Noter 
la dislocation latérale de “arc-boutant fronto-nasal (pointillés), de la crista galli et de la 
lame criblée. En haut, à droite, vue schématique des fractures. Au centre, à gauche, 
plastie dure-meriemne locale (O). Noter les fragments frontaux (F), la réduction de l'os 
fronto-nasal (N) et l’aäbord sous-crânien (S) et trans-ethmoïdal (T) de la base du crâne. 
Au centre, plastie dure-mémienne (D) avec du fascia lata. Dépose du toit de l'orbite 
soulignée par ces flèches longues. Brèches dure-mériennes indiquées par des têtes de 
flèches. Noter “abord sous-crânien (S) et transethmoidal (T) des régions sphénoïdosel- 
laires et de l'étage antérieur. E signifie paupière: N, nez. Au centre, à droite, remise en 
place des fragments franto-orbitaires. Les défects sont comblés par du cartilage 
lyophilisé et des fragments osseux, soulignés par des ronds pleins. N signifie nez. En bas, 
a gauche, raciographie postopératoire. La réduction naso-frontale et du rebord 
infra-orbitaire est indiqué par des flèches longues. En bas, au centre, même patient, 
12 jours après l'intervention. Les flèches longues indiquent la plaie lacérante; les têtes 
de flèches poirtent sur l'ecchymose. En bas, à droite, même patient, deux mois après 
l'intervention. _es lengues flèches soulignent la cicatrice correspondant à la plaie 
lacérante. 


la rétractaion du lobe frontal et permet- 
tant le traitement des lésions dure-mé- 
riennes et osseuses de la totalité de la 
fosse antérieure et des régions sphé- 
noido-sellaires a permis la réalisation 
d’un tel objectif. Cette stratégie contraste 
avec l'attitude traditionnelle qui reporte, 
jusqu’à disparition complète de tout 
œdème cérébral, l’abord intracrânien de 
ces fractures fronto-basales et du tiers 
moyen. Le rétablissement de rapports 
normaux entre la voûte crânienne et la 
base du crâne est capital pour obtenir une 
réduction optimale des fractures fronto- 
orbitaires et médio-faciales. La technique 
présentée, avec reconstruction primaire 
de toutes les lésions crânio-faciales, en un 
temps, évite les corrections chirurgicales 
secondaires. Les principaux avantages 
sont le faible taux de morbidité, en 
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ment of the frontobasal fractures, in Nobel Sym- 
posium, Stockholm, 1968. Stockholm, Almavist 
and Wiksell International, 1969 vol 10: Disorders 
of the Skull Base Region, pp 343-352. 

18. Briant TDR, Bird R: Extracranial repair of 
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Fig. 7. — Observation 3. Traumatisme crânio-facial majeur associant dislocation du tiers 
moyen et un pseudo-hypertélorisme. En haut, à gauche, vue préopératoire. Les têtes de 
flèches montrent la disiocation sagittale du tiers moyen et l'impaction de l’arc-boutant 
nasal. Des laeérazions multiples de la lèvre sont indiquées par une flèche longue. En haut, 
à droite, les pointilés montrent la platitude du massif facial avec un hypertélorisme 
important. Les longues flèches montrent l'asymétrie orbitaire. Au centre, à gauche, 
radiographie préopératoire. Noter le déplacement latéral des deux zygomas, les 
dislocations mul#ptæs au rebord infra-orbitaire et les fractures du tiers moyen (longues 
flèches), le déplacement bilatéral du squelette nasal (petites flèches) et les multiples 
fractures fronto-basales. Les fractures palatines multiples sont indiquées par les têtes 
de flèches. À sigaifie dislocation alvéolaire. Des fractures de la mandibule sont 
également associées. Au centre, à droite, représentation schématique des mêmes 
fractures. En bas, à gauehe, radiographie post-opératoire après réductions fronto-basale 
et médio-faciale. L'utilisation de mini-plaques au niveau du rebord infra-orbitaire et au 
niveau des parois externes d'orbite est toujours évitée. P signifie plaque d’ostéosynthése 
mandibulaire. En bas, au centre, vue du patient quatre mois après l'intervention. En bas, 


à droite, vue du patient de profil, quatre mois après l'intervention. 


particulier d’anosmie, de pathologies si- 
nusiennes, d’mfectien, et le raccourcisse- 
ment des durées d’hospitalisation. Le fait 
que le taux de recidives postopératoires 
des fuites de LCR soit réduit au mini- 
mum, comparé a celui observé après 
abord classique tramsethmoidal ou intra- 
cranien neuro-chirurgical, mérite une 
attention particulière. La qualité médio- 
cre bien connue du tissu cicatriciel dans 
cette région expose au msque permanent 
de méningite, même après plusieurs an- 
nées, et plaide pour une fermeture chi- 
rurgicale, même lorsque la liquorrhée 
cérébro-spinale se tarit spontanément. 
De nombreux auteurs ant déjà souligné 
ce point46-10,18,27-32 

Enfin, la qualité des résultats esthéti- 
ques et fonctionnels confirme, s’il en était 
besoin encore, leffieacité de la méthode 
décrite. 
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Etude anatomopathologique des tumeurs 


salivaires de l'enfant 
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Department of Pathology, Children's Hospital Boston 


Durant 58 ans, de 1928 à 1986, 80 patients âgés de 18 ans au plus ont 
été traités ou ont consulté au Children's Hospital, Boston, pour une tumeur 
épithéliale ou non épithéliale des glandes salivaires. Selon les critères 
classiques, 10 (40 %) des 25 tumeurs épithéliales sont des adénomes 
pléomorphes et le reste des tumeurs histologiquement malignes, notam- 
ment des carcinomes muco-épidermoïdes (n = 6), des ca-cinomes à 
cellules acineuses (n = 5), et des adénocarcinomes d'origine vraisemblable- 
ment canalaire (n = 2). Deux autres carcinomes se présentaient comme des 
tumeurs parotidiennes congénitales du nouveau-né et renfermaient une 
double composante, épithéliale et myo-épithéliale, cette dernière étant 
prédominante. Seul un enfant sur les 15 présentant une tumeur épithéliale 
maligne est mort de sa maladie par métastases (7 %); quatre autres ont 
présenté une récidive locale (27 %). Sur les 55 tumeurs non épithéliales, 
la plus fréquente était l'angiome capillaire touchant avec prédilection les 
nouveau-nés de sexe féminin, et la parotide gauche. Les aspects histologi- 
ques des tumeurs salivaires primitives du nouveau-né et de l'enfant sont 
tranchés et méritent une étude attentive débouchant sur une thérapeutique 
adaptée. 


Histopathologic review of salivary gland tumors in childhood (Arch 
Otolaryngol Head Neck Surg 1988; 114 : 898-906) 


Les tumeurs salivaires primitives sont 
rares chez l’enfant et cette rareté, jointe 
aux caprices des classifications tumorales 
et de la terminologie au fil des années 
rendent l’évaluation des nombreuses pu- 
blications sur le sujet difficile, en parti- 
culier des plus anciennes. Durant les 
dernières décennies, la classification de 
certains groupes et sous-groupes de tu- 
meurs salivaires s’est clarifiée, prenant en 
compte notamment le comportement 
biologique de ces tumeurs chez l'adulte. 
Un certain nombre de séries cliniques 
attestent de la rareté des tumeurs sali- 
vaires chez Penfant. Une publication 
récente portant sur 2 135 patients por- 
teurs de tumeurs des glandes salivaires 
principales recense seulement 1,7 % de 


patients ayant 16 ans ou moins'. De 
même, Beahrs et Chong? r2trouvent seu- 
lement 3 % de patients ages de 16 ans ou 
moins sur 1 600 patients traités à la Mayo 
Clinic, Rochester, Minn, peur tumeurs 
parotidiennes. Il est par conséquent très 
difficile pour une équipe isolée de pré- 
senter une expérience suf-isante en ma- 
tière de diagnostic clinique et de traite- 
ment des glandes salivaires ehez l'enfant. 
Les types histologiques et leurs fré- 
quences respectives chez l'enfant diffe- 
rent notablement de ceux observés chez 
l'adulte, et ces différences doivent être 
prises en compte pour optimiser la 
conduite thérapeutique. Le but de ce 
travail est d’étudier les caractéristiques 
anatomopathologiques et cliniques des 


tumeurs salivaires primitives traitées au 
Children’s Hospital, Boston, pendant 
presque soixante ans, en mettant l'accent 
sur la classification tumorale et la corréla- 
tion avec les résultats thérapeutiques. 





Patients et méthodes 





Une recherche systématique des dossiers 
de patients âgés de 18 ans au maximum, ayant 
été traités ou vus en consultation pour une 
tumeur salivaire primitive au Children’s Hos- 
pital a été entreprise mi-79 par l’un d’entre 
nous (E.E.L.). Cette étude rétrospective porte 
sur presque six décennies, de 1928 à 1986 
(58 ans) et concerne finalement 80 patients. À 
l'instar des publications antérieures sur les 
tumeurs salivaires chez l'enfant, le choix de 
l’âge limite (18 ans) est arbitraire; pour cer- 
taines études, il est de 15 ou 16 ans, pour 
d’autres, de 20 ans. Outre les tumeurs primi- 
tives épithéliales et non épithéliales, diverses 
tumeurs et pseudo-tumeurs intéressant les 
glandes salivaires principales ont été égale- 
ment retenues. II s'agissait de lésions simulant 
cliniquement une tumeur salivaire primitive 
ou posant d'importants problèmes diagnos- 
tiques rendant l’acte chirurgical nécessaire. Les 
lames histologiques soumises au pathologiste 
pour un simple avis n’ont pas été inclues dans 
l’étude. Les lames histologiques de chaque cas 
retenu dans l'étude étaient disponibles. La 
plupart des coupes étaient fixées dans une 
solution tampon de formaldéhyde, traitées en 
routine et colorées par de l’hématoxyline- 
éosine, ou de la toluidine bleue-éosine. Les 
informations sur le devenir des patients ont été 
obtenues soit à l’aide des dossiers médicaux, 
soit en interrogeant parfois le chirurgien 
lui-même. Le typage anatomopathologique 
des tumeurs épithéliales de cette étude est basé 
en grande partie sur la classification de l’Orga- 
nisation mondiale de la santé 3% 4 Au total, 
80 tumeurs épithéliales et non épithéliales ont 
été classées selon la nomenclature de l’Organi- 
sation mondiale de la santé (Tableau 1). 
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_ Tableau 1. — Classification histo- 
logique des tumeurs salivaires traitées 
~ au Children’s Hospital, Boston, 

es 1923-1986 













Épithélial 
Adénome pleomerphe 
Carcinome muco-epidermoide 
Carcinome @cellines 
acineuses 
Adénocarcinome 
Carcinome congénital 
(probablermert 
épithéliakmye-epithélial) 
Total 
Non épithélial 
Hémangiorme capillaire: 
Lymphangiome 
Malformation vasculaire 
Tumeurs nerver ses 
Neurofibrome 
Neurilemmenz 
Lipome 
Total 

























Résultats 


Tumeurs saliveires épithéliales 


Adénome pleomerphe (Tumeur 
mixte). — Ce tvpe tumoral représente 
40 % des tumeurs épithéliales. L’Age des 
dix patients concernés s’échelonne de 8 
a 17 ans (moyenn= 13 ans) au moment du 
diagnostic (Tableau 2). Le sexe n’a aucune 
influence sur la répartition des patients. 
C’est l’existence Cune tuméfaction indo- 
lore, augmentant progressivement de vo- 
lume depuis deix à cinq mois, qui 
motive habituellement la consultation. 
L’un des patients connaissait cette masse 
depuis six ans (observation 2). Clinique- 
ment, aucun patient ne présentait d’at- 
teinte du nerf tacial. Le siège de la 
tuméfaction était parotidien dans 5 cas, 
sous-maxillaire dams 4 eas. Dans le der- 
nier cas, la tumeur intéressait les glandes 
salivaires aceessoi-es du palais mou huit 
ans après un protocole combiné irradia- 
tion-chimiotherapie pour une tumeur de 
Wilms opérée à l’âge de 3 ans. 

Schématiquement, les adénomes 
pléomorphes sont des tumeurs uniques, 
fermes, bien limi-éss, d'environ 1,6 cm 
de diamètre en moyenne (extrêmes, 1,2 
à 5 cm). Certaines de ces tumeurs para- 
issent presque encapsulées et offrent à la 
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Observation n°, (An- Taille, 
née) Age, ans/Sexe | Siège | cm 


E aa 









_susssnsr | Po | 20 
lausssnier | ee | 18 
susya | re | 20 
Crusrrsm | so | 35 

aal 









8 (1972)/12/M 
9 (1981)/13/F | s | 






10 (1980)/10/M 





Tableau 2. — Adénome pléomorphe* | = | 
Traitement et suivi 

Exérèse locale, parotidectomie superficielle trois ans 

plus tard pour récidive locale, exérèse cutanée et 

des parties molles pour seconde récidive 10 ans 


après le traitement initial, radiothérapie de 50,4 Gy, 
IDR à 5 ans 


| 2yre7syizm | Pe | 2,5 | perotdectomie superficielle, IDR à 9 ans 


Exérèse locale, exérèse complémentaire 3 semaines 
plus tard pour limites d'exérèse insuffisantes mon- 
trant un reliquat tumoral, IDR à 5 ans 





















* PG et PD signifient parotide gauche et parotide droite, respectivement; SG et SD, sous-maxillaire gauche et droite, 
respectivement; PM, palais mou et IDR, indemne de récidive. 


coupe un aspect pâle, brillant, tranchant 
nettement avec le tissu salivaire adjacent 
(Fig. 1); d’autres tumeurs sont vaguement 
bosselées, mais sans jamais infiltrer le 
parenchyme salivaire adjacent ou les par- 
ties molles environnantes. Une des carac- 
téristiques de ces tumeurs, que traduit en 
partie le terme pléomorphe, est la variété 
des aspects histologiques, non seulement 
d’un cas à l’autre, mais également au sein 
de la même tumeur. Outre la présence de 
cellules épithéliales et myo-épithéliales, 
le caractère chondroide et/ou myxoide du 
stroma est tout à fait remarquable (Fig. 2). 

Une exérèse localisée de la tumeur a 
été réalisée chez deux patients. Chez le 
premier, elle a récidivé localement trois 
ans plus tard, justifiant une parotidecto- 
mie superficielle. Une deuxième récidive, 
sept ans plus tard, a été traitée par 
résection cutanée de la peau et des parties 
molles envahies, et irradiation postopéra- 
toire. Ce patient est vivant, sans signe de 
récidive, avec toutefois une paralysie 
faciale séquellaire. Le second patient 
(Observation 10) a subi une exérèse 
complémentaire du palais mou montrant 
la persistance d’un reliquat tumoral, mais 
les limites de résection sont finalement 
passées en zone saine. Tous les patients 
sont vivants et indemnes de récidives 
depuis 6,6 ans en moyenne lors du 
dernier contrôle (extrêmes, 1 à 13 ans). 


Carcinome muco-épider- 
moide. — Ce type tumoral représente 
24 % des tumeurs épithéliales et inté- 
resse des patients âgés de 7,5 à 18 ans 
(moyenne, 13 ans) (Tableau 3). Cinq 
tumeurs siégeaient dans la glande paro- 
tide (quatre à droite et une à gauche), la 
sixième intéressant les glandes salivaires 
accessoires du sillon gingivo-labial, en 
regard du pré-maxillaire. Le tableau cli- 
nique habituellement réalisé était celui 
d’une tuméfaction indolore augmentant 
progressivement de volume depuis trois 
mois à deux ans, selon les cas. Les 
dimensions étaient habituellement mo- 
destes, 1 à 2 cm de diamètre. Quoique 
habituellement bien limités, les carci- 
nomes muco-épidermoides montrent, à 
l’occasion, une tendance à l’infiltration du 
parenchyme adjacent. Chacune des tu- 
meurs de ce groupe présentait un degré 
de malignité allant de faible à intermé- 
diaire (Fig. 3). 

Une exérèse localisée a été pratiquée 
chez trois patients. Nous ne disposons 
pas d’un recul suffisant chez le patient de 
l’observation 1. Les patients des observa- 
tions 4 et 6 ont récidivé localement 
20 mois et 2 années plus tard, respective- 
ment, et tous deux ont fait l’objet d’une 
parotidectomie. L’un d’eux (observation 
4) a reçu une radiothérapie complémen- 
taire tandis que l’autre (observation 6) a 
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CENTIMETERS 


Fig. 1. — Piéce de parotidectomie superficielle droite chez une 
jeune fille de 15 ans présentant un adénome pléomorphe depuis 
3 mois ayant récemment augmenté de volume. La tumeur 
sectionnée mesure 2 cm de diamètre, est blanche et ferme à la 
coupe. Bien que la tumeur ait une capsule fibreuse, elle pousse 
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Fig. 2. — Adénome pléomorphe avec des cellules épithéliales et 
myo-epithéliales et un stroma chondromyxoide. Noter a la partie 
basse de la coupe des zones d'allure canalaire renfermant des 
sécrétions rosées (hématoxyline-éosine, x 130). 


des digitations arrondies en périphérie. 


Tableau 3. — Carcinome muco-épidermoide* 


Observation n°, (An- Taille, 
née) Age, ans/Sexe Siége Traitement et suivi 


1 (1931)/7,5/M 


2 (1975)/18/F 


3 (1975)/16/F 


4 (1976)/14/M 


6 (1981)/13/F 


| + O suivi 





Résection locale, absence de 


Maxillectomie, chirurgie 
reconstructrice, IDR a 8 ans 


Parotidectomie superficielle, 
radiothérapie de 59 Gy, IDR à 
11 ans 


Résection locale, parotidectomie 
et curage cervica radical 20 
mois plus tard pcur récidive 
tumorale, radiothérapie de 
55 Gy 


Parotidectomie supzrficielle, IDR 
à 6 ans 


Résection locale, parotidectomie 
complète avec reconstruction 
du nerf facial par du nerf sural 
pour récidive tumorale 2 ans 
plus tard, IDR à 2 ans 





* PG et PD signifient parotide gauche et parotide droite, respectivement; et IDR, indemne de récidive. 


bénéficié d’un rétablissement de conti- 
nuité du nerf facial par une greffe de nerf 
sural. Deux autres patients ont subi une 
parotidectomie superficielle, l’un d’eux 
(observation 3), suivie d’une irradiation 
post-opératoire. Le patient porteur d’une 


tumeur des glandes salivaires accessoires 
du pré-maxillaire a subi ure maxillecto- 
mie subtotale avec reconstruction. Cinq 
de ces six patients sont vivants et in- 
demnes de toute récidive apres sept 
années (moyenne, 2 a 11 ens). 





‘ * Kon’ > y 4 

ON aut AA A.: ne nY y‘ 
Fig. 3. — Carcinome muco-epidermoide 
à faible malignité avec ses enclaves ren- 
fermant du matérial mucoide abondant 
qui a même dans la partie supéro-droite 
de la coupe débordé dans le stroma 
conjonctif. La tumeur est composée de 
cellules squameuses et de cellules pro- 
ductrices de mucus (hématoxyline- 
éosine, x 130). 


Carcinome à cellules aci- 
neuses. — Ce type tumoral représente 
25 % des cas (Tableau 4). L’age moyen 
des cinq patients concernés (2 garçons et 
3 filles) est de 10 ans (extrêmes, 6 et 
13 ans). Quatre des cing tumeurs se sont 
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poser | me | 20 


4 (1982)/11,5/M 


5 (1985)/13/F 





| Tableau 4. — Cacinome à cellules acineuses* 


Observation n°, (Æ - Taille, 
née) Age, Se ta Siége | cm Traitement et suivi 
[1 (1962yem | Po | 1,5 | Résection locale, IDR à 10 ans 


Résection locale, nouvelle exérèse 1 semaine plus 
tard pour résection insuffisante, IDR à 11 ans 
3 (1975)/S/F e f ae an euste sure ees en a — Biopsie suivie d'une exérèse locale, IDR à 9 ans 


er rere err eee IDR a 2 ans 


Biopsie à l'aiguille suivie d'une parotidectomie super- 
ficielle, IDR à 1 an 





* PG et PD signifient pasetide gauche et parotide droite, respectivement; et IDR, indemne de récidive. 





Fig. 4. 


= ig 
Sar 


— Agauche carcinome à cellules acineuses caractérisé par des îlots de cellules 


séreuses bien différsncies séparées par un infiltrat lymphoide (hématoxyline-éosine, 
x 220). A droite, =rcinome à cellules acineuses avec accumulation de sécrétion et 
formation de petites plages bordées d'un épithélium cuboide (hématoxyline-éosine, 


x 200). 


développées dans le -obe superficiel de la 
parotide, et la cinga ème au niveau d’un 
de ses prolongemeats. Le tableau clini- 
que habituel est cei d’une tuméfaction 
indolore, évoluant eepuis quelques mois 
à un an. Le diamètre tumoral moyen était 
de 2 cm (extrêmes, 1,5 cm à 3 cm). La 
consistance était ferme a élastique et la 
coloration gris-blan= à la coupe. L'aspect 
microscopique était = uelque peu variable, 
mais généralement œs tumeurs bien dif- 
férenciées présentaænt les caractéristi- 
ques histologiques oes cellules acineuses 
normales avec leur =ytoplasme finement 
granuleux (Fig. 4, à gauche). Un fin 
pointillé basophile est souvent visible. 


Dans certains cas, l’accumulation de sé- 
crétions donne un aspect en nid d’abeilles 
avec des espaces bordés de cellules dis- 
crètement cubiques (Fig. 4, à droite). 

Chacun des patients a été traité chi- 
rurgicalement, que ce soit par parotidec- 
tomie superficielle ou exérèse localisée, 
et tous sont vivants avec un recul de 1 à 
11 ans (moyenne, 6,5 ans). Aucun de ces 
patients ne présentait de déficit facial 
après l'intervention. 

Adénocarcinomes et carcinomes 
congénitaux. — Deux patients de sexe 
masculin, tous deux âgés de 13 ans, 
présentaient un adénocarcinome, proba- 
blement canalaire (Tableau 5). L’un était 


sous-maxillaire et l’autre vraisemblable- 
ment parotidien. L'observation 1 est celle 
du patient décédé de sa maladie en raison 
de métastases hépatiques, médiastinales 
et osseuses. Ce patient avait reçu une 
irradiation et une chimiothérapie, mais 
est décédé de métastases trois ans plus 
tard. L'autre patient (observation 2) a fait 
l’objet d’une irradiation après exérèse 
chirurgicale d’une récidive locale. Il est 
vivant et sans signe de récidive quatre ans 
plus tard. 


Carcinome parotidien eongénital 


Deux cas de la plus passionnante des 
tumeurs épithéliales se présentaient chez 
des nouveau-nés sous la forme d’une 
volumineuse tuméfaction parotidienne 
présente dès la naissance (Tableau 5). Le 
diamètre tumoral était de 5 (observation 
3) et 7 (observation 4) cm. 1l s’agissait de 
deux nouveau-nés, nés a terme, au dé- 
cours d’une grossesse sams probleme. 
Dans chaque cas, la tumeur était centrée 
sur l’angle de la mandibule et suffisam- 
ment volumineuse pour dé‘ormer la na- 
rine et l’oreille ipsilatérale; dans les deux 
cas, cette tumeur adhérait a la peau 
sus-jacente, mais restait mobile sur les 
plans profonds (Fig. 5). 

L’aspect macroscopique était celui 
d’une masse lobulée, bien circonscrite, 
présentant en son centre une hémorragie 
et des remaniements dégénératifs. L’as- 
pect histologique était le méme pour 
chaque tumeur avec des agrégats tumo- 
raux nodulaires, des foyers solides et des 
nappes cellulaires séparées par de fines 
bandes de tissu conjonctif (Fig. 6, à 
gauche). Du tissu salivaire immature rési- 
duel était visible en périphérie de la 
tumeur. Dans chaque cas, la présence 
d’une nécrose centrale de certains lobules 
et de mitoses facilement identifiables 
était péjorative. Un autre aspect caracté- 
ristique était la présence d’une disposi- 
tion glandulaire ou canalaire des cellules 
tumorales (Fig. 6, à droite). On pouvait 
noter encore une prédominance d’agré- 
gats solides de cellules tumorales, cellules 
au cytoplasme relativement clairsemé et 
des limites cellulaires franches. Le 
contenu cytoplasmique de ces cellules se 
colore fortement avec l’acid-Schiff pério- 
dique et manifeste une sensibilité aux 
diastases témoignant de la présence de 
glycogène. Cette double caractéristique 
suggère une composante aussi bien myo- 
épithéliale qu’épithéliale. 

La biopsie dans chacune de ces ob- 
servations a été suivie d’ume tentative 
d’exérèse chirurgicale compte. En rai- 
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Tableau 5. — Résultats thérapeutiques des adénocarcinomes 
et des carcinomes congénitaux* 


Observation n°, (An- Taille, 
née) Age, ans/Sexe Siége cm Traitement et suivi 


Adénocarcinome 
1 (1957)/13/M 



























Exérèse sous-maxillaire et adénectomie, 
curage cervical radical gauche quelques 
semaines plus tard montrent une réci- 
dive de l’adénocarcinome avec adéno- 
pathies métastatiques, radiothérapie, 
dactinomycine, DDM après 3 ans (me- 
tastases hépatiques, médiastinales et 









2 (1976)/13/M Vraisemblablement 4,5 Résection locale, exérèse complémentaire 


P pour récidive tumorale cutanée et sous- 


cutanée, radiothérapie de 56 Gy, IDR à 
=r 


4 ans 
bas 


* SG signifie sous-maxillaire gauche; P, parotide; PD et PG, parotide gauche et parotide droite, respectivement; NN, 
nouveau-né, DDM, décédé de la maladie et IDR, indemne de recidive. 






Carcinomes congénitaux 

3 (1952)/NN/M Biopsie avec résection partælle, exérèse 
complémentaire 5 jours p us tard avec 
probable reliquat tumoral de la fosse 
ptérygoide, radiothérapie de 22 Gy, 
récidive locale a 6 et 1C mois d'âge 
traitée par chirurgie, IDR a 11 ans 


Biopsie à l'aiguille suivie d'une large exé- 
rese locale, radiothérapie de 26 Gy, 
chimiothérapie, IDR à 21 ans 
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Fig. 6. — A gauche, carcinome parotidien congénita compose de lobules irréguliers et 
de nappes cellulaires séparées par de fins septa de tissu conjonctif. Le obule le plus 
volumineux est nécrosé en son centre (hématoxyline-éosine, x 130). A droite, une autre 
coupe montre des zones glandulaires ou pseudo-canalaires avec des agrégats de cellules 
au cytoplasme pâle évoquant une composante myo-épithéliale (hématoxyliné-éosine, 
x 300). 








son d’un probable reliquat tumoral dans 
observation 3, une radiothérapie post- 
opératoire a été entreprise. Une récidive 
locale a fait l’objet d’une exérèse à deux 
reprises à 6 et 10 mois d’âge, et l’enfant 


est toujours vivant et indem ne de tumeur 
11 ans plus tard. Dans l’ebservation 4, 
une irradiation et une ciimiothérapie 
complémentaire ont suivi une large exé- 
rèse locale et le patient est indemne de 





Fig. 5. — Volumineuse tumeur de la ré- 
gion parotidienne gauche englobant l'an- 
gle de la mâchoire et déformant le pavil- 
lon de l'oreille chez un nouveau-né de 
sexe féminin (voir l'observation 4 dans le 
Tableau 5). A noter que la peau en regard 
est tendue et quelque peu marbrée. 
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An PAU ET 


Fig. 7. — Pièce de parotidectomie par- 
tielle pour hémangiome capillaire. A la 
coupe, la tumeur apparaît brun clair avec 
accentuation de l'architecture lobulaire. 


toute tumeur 21 ans après. Dans les deux 
cas, le geste chirurgical a été suivi d’une 
paralysie faciale. 


Tumeurs salivaires non épithéliales 


Hémangiome capillaire. — Cette 
néoformation vasculaire bénigne est la 
plus fréquente des tumeurs non épithé- 
liales et de très loin le type tumoral le 
plus fréquemment rencontré au cours de 
la petite enfance (Tableau 1). Elle pré- 
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Fig. 10. — Lipome composé de tissu adipeux mature envahis- 
sant presque totaement le tissu parotidien. Une ébauche 
d'architecture lobuleire est visible en certaines zones. 





Fig. 8. — Hémangiome capillaire de la parotide montrant la 
disparition des lobules avec persistance de quelques reliquats 
acineux et canalaires. De petits espaces vasculaires sont visibles, 
mais la plus grande partie de la lésion est très cellulaire avec une 
tendance à la capillarogenèse évidente. 
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Fig. 9. — Neurofibrome plexiforme de la parotide chez un 
enfant jeune atteint d'une neurofibromatose (de Recklinghau- 
sen). Noter le tissu glandulaire comprimé en bas et à gauche de 
la coupe. 





Fig. 11. — Aspect microscopique du lipome (voir Fig. 10). 
Noter l'aspect mature et adulte de la graisse et le reliquat 
canalaire à gauche avec métaplasie sébacée (hématoxyline- 
éosine, x 220). 


sente une prédilection pour le sexe fémi- 
nin (19 filles pour & garçons) ainsi qu’une 
latéralité fortement prenancée vers le 
côté gauche (5 fois} L’age moyen lors du 
diagnostic est de = mois avec un extrême 
à 16 mois. Selor -anamnése recueillie 
auprès des parents, tien souvent vague et 


parfois exagérée, rapportée a la relative- 
ment petite taille du nouveau-né, l’hé- 
mangiome se présente comme une tumé- 
faction dont la croissance progressive est 
entrecoupée de poussées évolutives. La 
présence d’un hémangiome cutané senti- 
nelle est rare. 


L’aspect tumoral reflète la tendance 
de la tumeur à se confiner è la glande, à 
en respecter l’anatomie et parfois même 
à en accentuer l'architecture lobulaire 
(Fig. 7). La localisation tumorale est 
exclusivement parotidienne. Sur le plan 
microscopique, la tumeur est typique- 
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ment trés cellulaire avec de petits capil- 
laires et de grosses cellules endothéliales 
(Fig. 8). Par endroits, la prolifération 
cellulaire est dense, témoignant d’une 
tendance évidente à la capillarogenèse. 
Des mitoses sont souvent visibles, mais 
à cet âge, cette donnée par elle-même ne 
peut être considérée comme de mauvais 
augure. 

Compte tenu du traitement des hé- 
mangiomes capillaires, bon nombre de 
dossiers du Children’s Hospital ainsi que 
d’autres institutions reflètent le zèle chi- 
rurgical de jadis à l'égard de ces tumeurs 
pédiatriques complété parfois par une 
radiothérapie. L’attitude actuelle, après 
confirmation du diagnostic clinique ou 
biopsique, est une simple surveillance 
puisque bon nombre de ces cas ont une 
tendance à involuer spontanément. La 
totalité de ces enfants pris en charge au 
Children’s Hospital sont en excellent état 
général mis à part, dans de rares cas, une 
paralysie faciale postopératoire. 

Lymphangiome. — Dix-neuf en- 
fants présentaient un lymphangiome in- 
téressant les glandes salivaires, rarement 
a titre primitif, et plus souvent comme 
extension secondaire d’un processus dé- 
veloppé aux dépens des parties molles 
périglandulaires. La prépondérance pour 
le sexe féminin est encore plus marquée 
que pour les hémangiomes capillaires 
(6 filles pour 1 garçon), tandis que l’âge 
moyen, lors du diagnostic, est plus élevé 
(âge moyen, 6 ans; extrêmes, 2 mois à 
16 ans). Le lymphangiome est habituelle- 
ment caverneux, sans latéralité privilé- 
giée, et d’une taille moyenne de 4,2 cm 
(extrêmes, 1 à 15 cm). 

Le traitement chirurgical doit être 
dans la grande majorité des cas conserva- 
teur, respectant les structures anatomi- 
ques ayant une importance fonctionnelle 
ou cosmétique. 

Tumeurs nerveuses. — Six pa- 
tients (trois filles et trois garçons) présen- 
taient une tumeur nerveuse bénigne inté- 
ressant une glande salivaire principale 
augmentée de volume. L’age moyen lors 
du diagnostic était de 7 ans (extrêmes, 
3 mois à 15 ans) et le volume tumoral 
moyen de 2,5 cm (extrêmes, 0,5 à 20 cm). 
Quatre tumeurs siégeaient au niveau de 
la parotide, une cinquième au niveau de 
la sous-maxillaire et une sixième au 
_ niveau de la sublinguale. Ces tumeurs 
s’inscrivaient le plus souvent dans le 
cadre d’une neurofibromatose ou maladie 
de Recklinghausen et leur aspect était 
celui d’un neurofibrome de type plexi- 
forme (Fig. 9). Lun des patients, qui 
présentait un neurilemmome parotidien, 


a développé sept ans plus tard une 
deuxième tumeur faciale cor sidérée cli- 
niquement comme une autre localisation 
nerveuse périphérique et peut-être le 
témoin d’une neurofibromatose. 

Lipome. — Notre série comporte 
deux lipomes ainsi qu’une observation 
classée dans les lésions diverses et carac- 
térisée par une infiltration graisseuse. 
Dans les deux cas existait une tuméfac- 
tion localisée ou diffuse de la parotide 
qui, dans un des cas, était presque 
totalement remplacée par du tissu adi- 
peux mature (Fig. 10). Microscopique- 
ment, le tissu glandulaire étai: totalement 
remplacé par de la graisse meture noyant 
des reliquats canalaires éparpilés, sièges 
d’une métaplasie sébacée (Fiz. 11). 

Tumeurs diverses et pseudo-tu- 
meurs. — Parmi ces lésiors responsa- 
bles d’une augmentation de velume des 
glandes salivaires, la sialadénite chroni- 
que (n = 30) est la plus fréquente. La 
parotide (n = 20) est plus souvent tou- 
chée que la glande sous-maxillaire 
(n = 10). Il existait une lithiase dans trois 
cas sur les 30 (parotide, 2 cas, et sous- 
maxillaire, un cas). Dans un autre cas, 
l’impaction d’un corps étranger (vraisem- 
blablement un fragment de brin d’herbe) 
dans le système canalaire de la parotide 
était en cause. Il existait un cas de 
sialadénite tuberculeuse avec présence de 
bacilles acido-alcoolo-résistants à la 
culture. 


Parmi les tumeurs figurant dans ce 
groupe, les plus fréquentes sont les sar- 
comes survenant au sein ou immédiate- 
ment au voisinage des glandes salivaires 
principales (n = 10), de siège habituelle- 
ment parotidien, plus rarement sous- 
maxillaire. La plupart de :es tumeurs 
mésenchymateuses étaient des rhabdo- 
myosarcomes embryonnaires. Bien qu’il 
soit difficile d’affirmer que leur point de 
départ était le mésenchyme glandulaire 
lui-même, l’envahissement dans un cas 
du système canalaire parotidien plaide en 
faveur d’une telle hypothése. Cette tu- 
meur présentait des liens topographiques 
avec les canaux salivaires analogues à 
ceux contractés par les rhabdomyosar- 
comes botryoides cervico-faciaux. 


Deux cas de fribromatose (desmoide 
extra-abdominal) figurent dans la rubri- 
que des tumeurs variées. Chez un enfant, 
une petite fille de 2 ans et demu, la glande 
sous-maxillaire était atteinte par une 
fibromatose localisée le long de la bran- 
che montante de la mandibule; l’autre 
enfant, une petite fille de 4 ans, présentait 
une fibromatose périparoticienne. 


Un autre cas plus rare d’atteinte de la 
glande sous-maxillaire a été interprété 
comme une hétérotopie gliale, ou gliome, 
chez un garçon de 2 mois. La lésion a fait 
l’objet d’une exérése et l'enfant est 
asymptomatique depuis six ans. Il n’exis- 
tait pas d'éléments tératomateux. 

Le dernier cas est une infiltration 
graisseuse, déjà mentionnée dans la ru- 
brique des lipomes. 





Commentaires 





Les tumeurs salivaires constituent un 
groupe varié de tumeurs chez l’enfant. 
L'expérience que nous rapportons vient 
confirmer et développer les données déjà 
publiées par d’autres auteurs à propos de 
séries pédiatriques. La comparaison avec 
les tumeurs salivaires de l'adulte fait 
apparaître plusieurs différences impor- 
tantes. La caractéristique la plus saillante 
des tumeurs salivaires de Penfant est la 
relative fréquence de certains types tu- 
moraux et la proportion de tumeurs 
malignes épithéliales. Eveson et Cawson, 
étudiant 2 410 tumeurs salivaires5, notent 
que 63 des tumeurs épithéliales pri- 
mitives de la parotide sont des adénomes 
pléomorphes et 22% des adénomes 
monomorphes. Dans notre série, les adé- 
nomes pléomorphes représentent moins 
de 50 % des tumeurs épithéliales, et les 
adénomes monomorphes sont quasi ine- 
xistants. Cette rareté des adénomes 
monomorphes est également rapportée 
par plusieurs autres publications de tu- 
meurs salivaires de l’enfant!. 6. 7. Krolls 
et coll.8 rapportent deux exemples d’adé- 
nolymphome (cystadénolymphome pa- 
pillaire ou tumeur de Warthin) sur 95 tu- 
meurs épithéliales de l'enfant de moins 
de 15 ans, et mentionnent un autre cas 
correspondant vraisemblablement à un 
adénome monomorphe de type basa- 
loide. Les oncocytomes, autre forme 
d’adénome monomorphe, sont égale- 
ment absents des publications portant sur 
les tumeurs salivaires de Penfant. 

Chez l’adulte, les tumeurs bénignes 
sont six fois plus fréquentes au niveau de 
la parotide que les tumeurs malignes ou 
potentiellement malignes. Ces chiffres 
contrastent fortement avec ceux observés 
chez l'enfant. Dans notre expérience, la 
majorité (60 %) des tumeurs épithéliales 
sont classées comme malignes ou poten- 
tiellement malignes; cela est également 
évident pour d’autres études!. Krolls et 
coil.8 constatent un faible nombre de 
tumeurs épithéliales malignes chez l’en- 
fant, mais ce nombre reste encore bien 
supérieur à celui de l'adulte. 
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La distributor anatomique des tu- 
meurs chez lenfant est superposable a 
celle de l’adulte. Eveson et Cawson5 
trouvent que 73 % des tumeurs épithé- 
liales primitives imtéressent la parotide, 
11 % la sous-mexillaire et seulement 
0,3 % la sublingeale. Certaines études 
montrent une relativement grande pro- 
portion d’adénomes pléomorphes de la 
sous-maxillaire chez l’enfant. Quatre des 
10 cas rapportes dans notre étude et 
22 % de ceux rapportés par Castro et 
coll. intéressent & gande sous-maxil- 
laire. Deux des tumeurs épithéliales de 
notre série (8 %) mtéressent les glandes 
salivaires accessoires alors que ce chiffre 
est de 14 % chez ’adultes. 


Les tumeurs érithéliales malignes les 
plus fréquentes ez Penfant sont les 
carcinomes mu:o-épidermoides et les 
carcinomes à cel us aeineuses, habituel- 
lement dans cet crdre Les carcinomes 
adénoïdes kystiques sont extrêmement 
rares chez l’enfamt. Eaker et Malone? 
retrouvent teutefos dans une étude ré- 
cente cing cas de caæinome adénoide 
kystique. L'âge l-mite ce leur étude était 
de 21 ans, et les cas observés concer- 
naient des patient proches de cet age. 
Les adénocarcimomes sont également 
connus chez lentar t, certains d’entre eux 
étant de type canamire 

Lattitude therpeutique face à une 
tumeur €pithélia eprimitive chez l’enfant 
est conditionnée par i taille de la tu- 
meur, son siège et surtout par son type 
anatomopathologique. _a plupart des tu- 
meurs siègent dans le bbe superficiel de 
la parotide et somt accessibles à une 
exérèse chirurgicale complète, que ce soit 
par exérèse limitee = la tumeur ou 
parotidectomie superficielle. L’adénome 
pléomorphe, bien qu'intrinsèquement 
bénin, impose um exérèse complète, 
passant en zone saime. La simple énucléa- 
tion expose aux récicives locales, ces 
tumeurs pouvant pxéserter des prolonge- 
ments méconnus à l’ongine de récidives 
ultérieures lorsqu'ils sont laissés en place. 


Les tumeurs 4pithéliales histologi- 
quement malignes mposent une exérèse 
plus large avec, dans certains cas, un 
sacrifice partiel ou complet du nerf facial. 
Une attitude plus conservatrice peut être 
adoptée face aux ercimomes muco-épi- 
dermoices, la pupart de ces tumeurs 
étant de faible mal gnité et ne donnant 
qu’exceptionnellement des métastases 
malgré une recidire locale. Conley et 
 Tinsley" présent-n le résultat thérapeu- 
tique à propos de 15 cas observés en 
30 ans chez l’enjant et notent l’absence 


de décès. Une réhabilitation faciale a 
toujours suivi toute résection peropéra- 
toire partielle ou totale de la septième 
paire crânienne. 

Les carcinomes à cellules acineuses 
représentent seulement 2 % des tumeurs 
épithéliales chez l’adulte et de plus vastes 
séries montrent une évolution clinique 
relativement banale. Ellis et Corio!i, par 
exemple, analysent 294 cas (âge moyen, 
38 ans; extrêmes, 5 à 84 ans) et trouvent 
un taux de récidives de 12 %, un taux de 
métastases de 7,8 %, et un taux de décès 
de 6 %. Bien que certains auteurs aient 
utilisé le terme de tumeurs à cellules 
acineuses*, ces quelques chiffres ainsi que 
ceux publiés par d’autres auteurs!2 13 
montrent que ces tumeurs doivent être 
considérées comme à faible malignité 
plutôt que bénignes et dotées d’un 
comportement malin imprévisible et oc- 
casionnel. La plupart des auteurs pré- 
conisent une large exérèse chirurgicale 
ou une parotidectomie conservatrice du 
facial, si possible. S'agissant des autres 
types de tumeurs épithéliales malignes 
chez l’enfant, plus agressifs comme les 
adénocarcinomes, l’exérèse chirurgicale 
complète constitue le point essentiel du 
traitement. La radiothérapie postopéra- 
toire peut constituer un appoint en cas de 
tumeurs à forte malignité ou particulière- 
ment évoluées à l’examen histologique!{. 

Les deux tumeurs malignes congéni- 
tales de notre série sont uniques!5. 
Considérant l’apparente dualité de la 
population cellulaire, l’une à l’origine des 
structures glandulaires ou canalaires et 
l’autre suggérant des cellules myo-épi- 
théliales, ces tumeurs ressemblent étroi- 
tement à celles décrites sous le terme de 
carcinome épithélial-myo-épithélial 
d’origine canalaire intercalée!6. 17, Il 
n’existe, à notre connaissance, aucune 
étude portant sur ce type de tumeur chez 
Penfant. La plupart des patients sont des 
adultes d’âge mûr, voire âgés, et selon 
Donath et coll.17, la tumeur représente 
moins d’un pour cent de tous les carci- 
nomes salivaires à composante canalaire. 
Comme nous l’avons observé chez le 
patient 3 (Tableau 5), ces tumeurs peu- 
vent récidiver localement à plusieurs 
reprises et même s'accompagner de mé- 
tastases à distance!’. 

L’une des plus caractéristiques tu- 
meurs salivaires de la petite enfance est 
lhémangiome capillaire, qui constitue 
également la plus fréquente des tumeurs 
mésenchymateuses et la plus fréquente 
des tumeurs tous types confondus de la 
première année de vie. Il apparaît avec 
prédilection durant les six premiers mois 


de vie et prédomine dans le sexe féminin 
et dans la région cervicale gauche. Ils 
peuvent être fortement cellulaires et pré- 
occupants pour le pathologiste inexpéri- 
menté, mais ces tumeurs sont fondamen- 
talement bénignes. Ils ont également été 
baptisés hémangio-endothéliomes ou hé- 
mangio-endothéliomes infantiles. Les 
hémangiomes de l’adulte sont, à l'inverse, 
rares et habituellement de type caver- 
neux!8, 19, De rares exemples d’angiosar- 
come salivaire ont été décrits chez 
l’adulte20, mais à la lumière de la littéra- 
ture, il ne semble pas exister d’équivalent 
chez l'enfant. L’attitude thérapeutique 
face aux hémangiomes capillaires du 
nouveau-né est encore l’objet de contro- 
verses, à savoir abstention ou exérèse 
chirurgicale!?. L’involution spontanée de 
ces hémangiomes est la règle. Les indica- 
tions chirurgicales sont une forte crois- 
sance, une symptomatologie bruyante ou 
un doute persistant à l’égard du 
diagnostic1®. 

Les lymphangiomes sont des lésions 
mésenchymateuses relativement fré- 
quentes dans la petite enfance. Ils sont 
rarement localisés initialement à la 
glande salivaire; habituellement, la 
glande est atteinte secondairement à par- 
tir des tissus mous environnants. La 
chirurgie peut être nécessaire, à visée 
modelante, en prenant soin de respecter 
les structures fonctionnelles ou cosméti- 
ques importantes. 


Parmi les tumeurs variées, les plus 
redoutables sont les sarcomes des tissus 
mous se développant aux dépens du 
mésenchyme des régions parotidienne et 
sous-maxillaire. Dans une revue récente 
des sarcomes et tumeurs sarcomateuses 
des principales régions salivaires, Auclair 
et coll.2! constatent que 20 % des 65 cas 
étudiés avaient un point de départ glan- 
dulaire; 9 étaient paraglandulaires et 38 
d’origine indéterminée. Onze patients 
étaient âgés de 18 ans et moins. Le 
diagnostic histologique le plus fréquent 
est celui de rhabdomyosarcome, puis de 
schwannome malin et enfin de fibrosar- 
come. Dans les cas rapportés par Auclair 
et coll. 21, la tumeur a un comportement 
agressif avec des taux élevés de récidives, 
de métastases et de décès. Les chiffres 
observés étaient plus faibles pour les 
tumeurs développées à partir de la glande 
et plus élevés pour les tumeurs dévelop- 
pées à partir du tissu paraglandulaire. 
L’attitude thérapeutique la plus perfor- 
mante est la parotidectomie (superficielle 
ou totale) ou l'association radio- 
chirurgicale. 
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La longueur de £04 apophyses styloides a été mesurée sur 246 cranes 
chez des sujets hommes et femmes, âgés de 26 à 93 ans. La répartition 
statistique des différertes apophyses styloides en fonction de leur longueur 
fait apparaître existence de deux groupes distincts. Dans le premier 
groupe, la longueur est inférieure ou égale à 20 mm tandis qu'elle est 
supérieure à ces valeurs dans le second groupe. Une longueure supérieur 
à 30 mm, sans rapport avec l'âge, est fréquente (29 %) contrastant avec 
la rareté des manifestations cliniques. Une atteinte variable des différents 
segments du cartilage de Reichert durant la morphogenése pourrait 
expliquer l'existence ce styloides courtes et longues. 


Length of the styleid process of the temporal bone (Arch Otolaryngol 
Head Neck Surg 1988; 114 : 1003-1006) 


' L’apophyse strioïde de los temporal 
est connue non seulement des anato- 
mistes, mais égal=ment des stomatolo- 
gistes et des larymgologistes en raison des 
manifestations c'imiques qu’on lui attri- 
bue parfois. 

Les patients suffrant du syndrome 
de la styloide lorzue se plaignent d’un 
certain nombre d- symptômes. Certains 
d’entre eux sont de nature irritative 
comme les douleurs, les difficultés de 
déglutition, l’talgie et la sensation de 
corps étranger pharyngé!- 2. Des névral- 
gies atypiques du glossopnaryngien sont 
également rappor=es*. 

Les autres symptômes résultent de la 
compression extrmsèque directe des ar- 
teres carotides externe ou interne par une 
apophyse styloide longue Ce syndrome 
vasculaire, ou synerome C’Eagle*®, asso- 
cie une carotidymie avec ou sans algie 
crânio-faciale dans le territoire de l’artère 
carotide exteme ou interne, selon le 
vaisseau intéresse. La plupart des patients 
se plaignent égzement de céphalées 
péri-orbitaires ou nétrc-oculaires. 


La pathogénie du syndrome de la 
styloide longue demeure obscure. On 
admet généralement qu’un développe- 
ment anormal de cette apophyse conduit 
à un conflit entre l’apophyse allongée et 
les structures de voisinage!. L'origine de 
cette longueur excessive est controversée. 
Récemment, plusieurs auteurs se sont 
intéressés aux dimensions de l’apophyse 
styloide?®. Ces études, basées sur une 
évaluation radiologique, n’expliquent pas 
l’étonnante variabilité de longueur de 
lapophyse styloïde. La présente étude 
macroscopique a été conduite dans le but 
de définir les mécanismes présidant à la 
morphogenèse de l’apophyse styloide 
normale. 


Matériels et méthodes 


L’apophyse styloide a été mesurée sur 246 
cranes appartenant à 112 hommes et 234 
femmes agés de 26 a 93 ans. La longueur de 
188 apophyses gauches et de 216 apophyses 


droites a été calculée à l’aide d’un mesureur 
malléable en plomb. Le principal avantage de 
cette technique est de fournir la longueur 
réelle de l’apophyse, quelle qu’en soit la forme. 

Par convention, toutes les mesures ont été 
réalisées à partir de la bemge interne du 
foramen stylomastoidien, souvent soulignée 
par l’existence d’une petite crête. Les résultats 
des mesures effectuées tous les 1/2 mm ont été 
arrondis au millimètre immédiatement supé- 
rieur. 


Résultats 


La longueur de l’apophyse styloide a, 
dans un premier temps, été étudiée 
séparément a droite et a gauche (Fig. 1, 
en haut et en bas respectivement) sur les 
cranes présentant des apophyses intactes. 
L’étude de cette figure montre a l’évi- 
dence qu’il existe deux groupes distincts 
d’apophyses styloides. Dams le premier 
groupe, la longueur est inférieure ou 
égale à 20 mm tandis que dans le second, 
elle dépasse cette valeur. En outre, la 
distribution statistique des côtés droits et 
des côtés gauches est identique, élimi- 
nant l’existence d’une quelconque dys- 
morphie. 

L'ensemble des valeur mesurées a 
ensuite été regroupé en un seul dia- 
gramme ne tenant pas compte du côté ou 
de l'intégrité de l’apophyse controlaté- 
rale. 

La Figure 2 montre la distribution 
statistique des longueurs de 404 apo- 
physes styloides ainsi mesurées. L’exis- 
tence de deux types différents d’apo- 
physes styloides apparait encore plus 
évidente. 
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étge hétérogène en raison de sa réparti- 
tion statistique irréguliere et biphasique. 
Toutefois, l’analyse mathématique de ce 


Le groupe des styloides courtes est 
constitué de 97 éléments correspondant 
à 24 de la population totale. Il paraît 


m 


10 15 20 25 30 35 40 45 


Gauche Longueur, mm 


Longueur, mm 


Fig. 1. — En haut, histogramme des longueurs des apophyses styloides dro tes. En bas, 
histogramme des longueurs des apophyses styloides gauches du méme crane. 
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Fig. 2. — Histogramme général des longueurs des apophyses styloides. 
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groupe est difficile, en raison des super- 
positions des différentes courbes 
Statistiques. 

Le groupe des styloides longues est 
constitué de 307 éléments. Son aspect 
graphique apparait plus régulier, adop- 
tant une morphologie gaussienne. 

La longueur moyenne de l’apophyse 
styloide peut être aisément déduite de la 
lecture de la Figure 2. La longueur 
observée la plus fréquente est de 27 mm. 
Cette valeur correspond également à la 
longueur moyenne des apophyses 
styloides longues. La prise en compte 
normale du groupe des styloides courtes 
fait apparaître une longueur moyenne en 
fait de 26 mm. 

La Figure 3 montre la répartition 
statistique des différences de longueurs 
exprimées en valeur absolue entre les 
deux styloides d’un même crâne. L’enve- 
loppe de cette courbe est celle d’une 
exponentielle rapidement décroissante. 
Cela signifie que la plupart des apophyses 
styloides d’un même crâne ont des lon- 
gueurs pratiquement comparables. 

Sur le diagramme de la Figure 4, 
chaque crâne est représenté selon les 
dimensions de son apophyse la plus 
longue (longueur maximale) et de son 
apophyse la plus courte (longueur mini- 
male). La diagnonale montre la différence 
de longueur entre les deux apophyses 
exprimée en valeur relative. La plupart 
ont sensiblement la même longueur, 
mais dans certains cas, la différence 
dépasse 100 %. Dans la plupart de ces 
cas, les apophyses appartiennent chacune 
à un groupe distinct. 

L'influence de l’âge sur la longueur de 
lapophyse styloïde a été étudiée sur 140 
specimens. Il n’existe aucune corrélation 
entre ces deux variables (Fig. 5). L’encart 
de la Figure 5 représente la distribution 
statistique des longueurs dans la classe 
d’age 75 a 85 ans, montrant que pour 
chaque décennie, la distribution reste en 
fait identique et superposable a celle du 
diagramme général (Fig. 2). Les mémes 
remarques sont également valables pour 
les relations entre le sexe et la longueur 
de l’apophyse. 


Commentaires 


L’existence d’apophyses styloides 
longues venant au contact de la petite 
corne de los hyoide est un fait 
historique!®. 

Des études quantitatives reposant sur 
examen de radiographies standard ont 
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Fig. 3. — Histogæmme ces différences de longueur entre les deux apophyses styloïdes 


d'un même crane 


été publiées recmnmænt7?. Cette mé- 
thode d’étude cemparte de nombreux 
inconvénients. Outre a distorsion inévi- 
table et le fait qu un plan de l’espace est 
négligé, les radiagrapaies standard sont 
responsables de nom»əreuses superposi- 
tions rendant difficile l’appréciation de 
l’origine exacte de l’apophyse styloide au 
niveau de la bas du crane. Ces diffé- 
rentes raisons ex2liquent les différences 
entre nos résultat et eeux d’études anté- 
rieures. Ceci es  pasticulièrement vrai 
s'agissant de la Ongueur moyenne que 
nous avons observée (26 mm contre 
29,5 mm pour Kaufman et coll.’. 

Les styloides courtes enfouies pro- 
fondément dans la portion pétreuse du 
temporal et dissimuées par la crête 
vaginale sont ger=ralement invisibles sur 
les radiographie standard. Cette mé- 
connaissance d=s apophyses courtes 
explique les fortes valeurs moyennes 
observées par ks auteurs n’ayant étudié 
Papophyse stylotie qu’à travers des do- 
cuments radiologaques. 

A l'inverse, l- graupe des apophyses 
styloides longue a fait l’objet d’abon- 
dantes publications. Toutefois, la plupart 
des études sont incomplètes. Correll et 
coll.8 insistent ser la décroissance régu- 
lière de la court= statistique au-déla de 


30 mm, mais ne prennent pas en compte 
le versant ascendant de la même courbe. 
On admet généralement que les apo- 
physes dépassant 30 mm peuvent entrai- 
ner des symptômes classiquement rap- 
portés dans les syndromes de la styloïde 
longue. La Figure 2 montre que presque 
un tiers des apophyses styloides que nous 
avons mesurées atteignent ou dépassent 
ce seuil. Cette fréquence des apophyses 
styloides longues contraste avec la rareté 
des manifestations cliniques. Une telle 
discordance laisse penser que la longueur 
de l’apophyse n’est pas le seul facteur 
pathogénique. La forme et la courbure de 
’apophyse sont également importantes. 
Seules les apophyses styloides longues 
dirigées en dedans et vers le bas peuvent 
entrainer un syndrome clinique. 

Tous nos résultats, qu’ils prennent en 
compte une ou deux styloides (Fig. 1 a 4) 
et qu’ils s'intéressent à l’influence de l’âge 
(Fig. 5) ou du sexe, sont en accord avec 
ceux des publications antérieures. Le fait 
que l’âge n’influence pas la longueur de 
l’apophyse styloïde, comme l’a déjà sou- 
ligné Dwight!!, suggère que l’allonge- 
ment de l’apophyse styloïde n’est pas le 
fait d’un éventuel phénomène dégénératif 
comme une calcification du ligament 
stylohyoidien. 


L’apport essentiel de nos observa- 
tions est la démonstration évidente de 
deux catégories différentes d’apophyses 
styloides. L’embryologie classique peut 
expliquer cette distribution statistique 
(Fig. 1 et 2). En fait, l’apophyse styloide 
dérive du second cartilage branchial, lui- 
même éclaté en quatre fragments, baptisé 
en allant de l’extrémité crâniale vers 
l’extrémité caudale : tympanohyal, stylo- 
hyal, cératohyal et hypohyal. L’ossifica- 
tion du dernier donne la petite corne de 
Pos hyoide. 

Le tympanohyal, situé en regard de 
los tympanal, s’ossifie durant la vie 
fœtale et fusionne avec le temporal à la 
fin de la première année. Il fournit la 
partie proximale de l’apophyse styloide. 

L’ossification du stylohyal débute du- 
rant la premiére année de vie pour étre 
presque, voir complètement, achevée en- 
tre 5 et 8 ans d’âge!2 13. Quand il 
fusionne avec le tympanohyal, à la fin de 
la puberté, le stylohyal forme la partie 
distale de l’apophyse styloïde. 

Le cératohyal dégénère durant la vie 
intra-utérine!3 en une fine corde de tissu 
conjonctif, le ligament stylohyoïdien. Se- 
lon Testut!4, il est possible que la partie 
proximale du cératohyal participe à la 
constitution finale de l’apophyse styloïde. 

La répartition bimodale des courbes 
(Fig. 2) pourrait correspondre à deux 
évolutions différentes du cartilage de 
Reichert. Dans la plupart des cas, le 
tympanohyal et le stylohyal subissent un 
processus d’ossification aboutissant aux 
apophyses styloïdes longues. Quand seul 
le tympanohyal s’ossifie, l’apophyse 
styloide est courte. 

Selon cette théorie, il est également 
possible d’expliquer la découverte anec- 
dotique d’appareils hyoidiens totalement 
ossifiés, comme lont déjà mentionné 
Vésalius!5 et par la suite Dwight!!, Leon- 
hart!6 et Frommer!. Dans de tels cas, le 
cératohyal ne dégénère pas, mais subit 
une calcification complétant la chaîne 
osseuse stylohyoïdienne. 





Conclusions 





La longueur de l’apophyse styloïde 
est éminemment variable et cette étude 
quantitative met en évidence l’existence 
de deux catégories distinctes d’apo- 
physes. Bien qu’elles s’accompagnent ra- 
rement de manifestations cliniques, les 
apophyses styloïdes longues dépassant 
30 mm sont fréquentes (29 % des cas) et 
sans relation avec l’âge. 
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Fig. 4. — Différence de longueur entre les apophyses styloides d'un même crâne. 
Chaque sujet est représenté par un point dont l'abscisse est la longueur de |’apophyse 
la plus courte (longueur minimale) et l'ordonnée, la longueur de l'apophyse la plus 
longue (longueur maximale). Une grande disparité apparaît lorsque les deux apophyses 
appartiennent à des catégories différentes (l'une au groupe des apophyses courtes 
[longueur minimale inférieure à 20 mm] et l’autre au groupe des apophyses longues). 
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Fig. 5. — Influence de l'âge sur la longueur de l’apophyse. Il n'existe aucune corrélation 
entre ces deux variables. En encart, histogramme des longueurs chez des sujets âgés 
de 75 a 85 ans, comparable à l'histogramme général de la Fig. 2. 








Si Pon se réfère aux données em- 
brylogiques classiques, ces observations 
paraissent traduire une atteinte variable 
des différents segments du cartilage de 
Reichert durant le développement du 
second arc branchial. 

Les problèmes posés par la vérifica- 
tion de cette hypothèse et par la crois- 
sance ultérieure de l’apophyse méritent 
d’être résolus car ils constituent les der- 
niers obstacles à une meilleure compré- 
hension de la pathogénie du syndrome de 
la styloide longue. 
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Traitement des surdites brusques par defibrination 


et corticotherapie 
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L'efficacite de la défibrination et celle de la corticothérapie sur les 
surdités brusqwes ont été comparées au cours d'une étude en double- 
aveugle. La recupération moyenne sur cinq fréquences (250 à 4 000 Hz) 
dépasse 30 dB; le taux d'amélioration global est de 57,3 % (47/82) chez 
les patients traités par défibrination et de 38,7 % (31/80) chez les patients 
traités par cortscoide. La défibrination se révèle par conséquent significati- 
vement plus efficace que la corticothérapie. 


Efficacy of defibrinogenation and steroid therapies on sudden deafness 
{Arch Otolaryngol Head Neck Surg 1988; 114 : 649-652) 


La surdité brutale meurosensorielle 
idiopathique (surité brusque) est une 
surdité endococéaire d’étiologie in- 
connue. Les études histopathologiques 
faites sur le rocker plaident en faveur 
d’une origine viræe!. 2. Les troubles de la 
micro-circulation cochléaire sont égale- 
ment mis en avant. boutefois, les don- 
nées cliniques, en particulier le bon 
pronostic dans lawrande majorité des cas, 
la fréquence des atteintes discrètes a 
modérées et la benne thérapeutique sug- 
gèrent que l’étiolazie mest pas univoque’. 
Cliniquement, les thérapeutiques à visée 
vasculaire se révè ent efficacest. L’infec- 
tion virale perturbant, elle aussi, la micro- 
circulation en ræson d’un œdème des 
cellules capillaires. d’une hémagglutina- 
tion et d’une hyper-coagulationÿ, le re- 
cours aux thérapeutiques à visée vas- 
culaire apparaît légitime. 


Nous avons traités des surdités brus- 
ques par défibrination (DF), utilisant un 
enzyme venimeux thrombine-like, la ba- 
troxobine. Lorsque la batroxobine est 
administrée par voie intraveineuse chez 
l’homme, le fibrinogène sérique est 
converti en fibrinopeptide, facilement 
dégradé par fibrinolyse et éliminé au 
niveau du rein®. Il en résulte une diminu- 
tion du taux sérique de fibrinogène, 
fonction du dosage de batroxobine admi- 
nistrée. La viscosité sanguine est égale- 
ment diminuée parallèlement. Lors d’une 
étude préalable’, l'efficacité de la défibri- 
nation s’est révélée comparable à celle 
d’un traitement classique associant corti- 
coides (200 à 500 mg d’hydrocortisone 
par voie intraveineuse et 0,5 à 3 mg de 
bétaméthasone per os), des vitamines, des 
vasodilatateurs et du dextran. 

valuer l'efficacité d’une thérapeuti- 


que soulève, en matière de surdité brus- 
que, d'importantes difficultés. Le pronos- 
tic paraît prédéterminé, quel que soit le 
traitement employé. Si la guérison spon- 
tanée est prévisible chez les patients peu 
hypoacousiques, il est illusoire de l’espé- 
rer chez les patients ayant une surdité 
profonde. A l’heure actuelle, les études 
évaluant objectivement l'efficacité d’un 
traitement pour surdité brusque sont peu 
nombreuses. À l’aide des techniques en 
double-aveugle, Wilson et coll.8 ainsi que 
Moskowitz et coll.® ont comparé l’effica- 
cité des corticoides et d’un placebo. Ces 
deux études démontrent la supériorité 
significative de la corticothérapie; toute- 
fois, le nombre de patients est encore 
trop petit pour faire l’objet d’une évalua- 
tion objective (67 et 36 respectivement). 
Au cours de la présente étude, l’efficacité 
de deux thérapeutiques, la défibrination 
et les corticoides, sont comparées par la 
méthode des paires en double-aveugle 
chez 169 patients. 


Patients et méthodes 


Le diagnostic de surdité brusque a été 
posé selon les critères proposés en 1973 par 
le Ad Hoc Committee of the Japanese Minis- 
try of Health and Welfare pour les surdités 
brusques. On distingue deux types de critéres, 
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Fig. 1. — Protocole de la défibrination (DF) et de la corticothérapie. p signifie placebo; 
IV, intraveineux. Dix U fait référence à l'unité de batroxobine qui représente l'activité 
enzymatique coagulant à,3 ml de plasma humain citraté en 19 + 0,2 s. 


Tableau 1. — Critères de la récupération auditive! 


Récupération 


Guérison 


(1) Niveau d'audition inférieur à 30 dB et à 250, 50), 1 000 et 


| 2 000 Hz et à 25 dB à 4 000 Hz2 

| (2) Niveau d'audition comparable à l'oreille controlaterale saine 
si l'audition de cette oreille saine peut être considérée 
comme stable. 


Bonne amélioration 
Récupération passable 
30 dB 


Statu quo 


_ 


Récupération moyenne sur cinq fréquences? dépassant 30 dB 
_ Récupération moyenne sur cinq fréquences comprise entre 10 et 


Récupération moyenne sur cinq fréquences inférieure à 10 dB 





Ainsi que l'a proposé le 1973 Ad Hoc Committee of the Japanese Ministry of Health and Welfare. 


2 Après conversion en décibels de la perte auditive en niveau sonore. Une fois ces critères choisis une différence 


de niveau auditif pour certaines fréquences est apparue. 


3 Les fréquences étaient 250, 500, 1 000, 2 000 et 4 000 Hz. 


majeurs et mineurs. Les critères majeurs sont 
les suivants : (1) installation brutale de hypo- 
acousie; (2) étiologie incertaine; et (3) hypo- 
acousie habituellement sévère, non fluctuante 
et le plus souvent unilatérale. Les critères 
mineurs sont les suivants : (1) apparition 
concomitante dans la plupart des cas d’acou- 
phènes; (2) association parfois à des sensations 
vertigineuses, non récidivantes toutefois, (3) 

as d’autres signes déficitaires neurologiques, 
à l'exception de l'atteinte cochléo-vestibulaire. 
La totalité des patients de cette étude répond 
aux critères, tant majeurs que mineurs. 

La présente étude étant multicentrique, 
cinq centres universitaires et leurs hôpitaux, 
un consensus a été obtenu sur plusieurs points 
avant de démarrer l’étude. Le point essentiel 
est que (1) la perte moyenne sur cinq fré- 
quences (250 Hz à 4 000 Hz) en audiométrie 
tonale doit dépasser 55 dB HL; (2) le délai en 
jours entre l'installation de l’hypoacœusie et le 
début du traitement doit rester inférieur à 16; 


et (3) les autres traitements des surdités 
brusques ne doivent pas être prescrits durant 
la période de l'étude; les autres traitements 
comme celui d’une hypertension. d’un diabète 
sucré et d’une goutte... sont autorisés tout au 
long de l’étude, tant qu’ils ne comportent pas 
une drogue efficace sur la surdité brusque. 
Cent-soixante-neuf patients répendant à tous 
ces critères ont pu être inclus dans l'étude 
entre octobre 1979 et juin 1980. Les objectifs 
et la méthodologie ont été expliqués à chaque 
patient et un consentent éclairé obtenu dans 
chaque cas. 

Chaque patient a été traité pendant 
13 jours, soit par de la batroxobine en perfu- 
sion intraveineuse, soit par de la bétamétha- 
sone en perfusion intraveineuse et per 0s, 
selon un protocole randomisé en double- 
aveugle. La Figure 1 montre le schéma théra- 
peutique. La défibrination est réalisée à l’aide 
de 10 unités de batroxobine (UB) (ces unités 
correspondent à l’activité enzymatique coagu- 


lant 0,3 ml de plasma humain citraté entre 
19,0 + 0,2 secondes), dissoute dans 200 ml de 
sérum salé et donnée trois jours consécutive- 
ment, puis tous les deux jours, jusqu’à une 
dose totale de 80 unités de batroxobine. Un 
comprimé dépourvu d’action pharmacologi- 
que et identique en tous points au comprimé 
de bétaméthasone est également donné quoti- 
diennement per os durant ces 13 jours. La 
corticothérapie est prescrite sous la forme 
d’une perfusion de 4 mg de bétaméthasone 
dans 200 ml de sérum salé pendant trois jours, 
suivie d’une perfusion de sérum salé seul tous 
les deux jours. De la bétaméthasone est 
également donnée per os : quatre comprimés 
(2 mg) pendant quatre jours, puis en dimi- 
nuant d’une tablette tous les trois jours. 
L'amélioration de l’audition est appréciée par 
l’audiogramme tonal pratiqué avant et immé- 
diatement après le traitement. Un certain 
degré d'amélioration de l'audition a été noté 
après l’arrêt du traitement chez certains pa- 
tients. Toutefois, le praticien étant autorisé à 
donner un tout autre traitement au terme des 
deux semaines d’essai s’il n’était pas satisfait de 
l'amélioration auditive, nous nous devions de 
juger sur l’audiogramme pratiqué immédiate- 
ment au terme de lessai. Le Tableau 1 
présente les critères d'amélioration auditive 
proposés en 1973 par le Ad Hoc Committee 
of Japanese Ministry of Health and Welfare. 
Ces critères ont été utilisés pour évaluer la 
récupération auditive au cours de notre étude. 


Résultats 


Défibrination 


Les valeurs moyennes du fibrinogène 
sérique, de l’hématocrite et de la viscosité 
sanguine obtenues chez 20 sujets sains au 
décours de l'injection de batroxobine 
sont présentées sur la Fig. 2. La batroxo- 
bine avait été administrée trois jours 
consécutifs le matin, à la dose de 20, 10 
et 5 UB respectivement. Les échantillons 
de sang étaient prélevés toutes les trois 
heures pendant 12 heures chaque jour. La 
viscosité sanguine était appréciée pour 
cinq vitesses de cisaillement différentes 
sur un viscomètre. La viscosité mesurée 
à faible vitesse (1/7,5 s~') correspond à 
la viscosité des petits vaisseaux, et celle 
mesurée à forte vitesse, à celle des gros 
vaisseaux. Au fur et à mesure de la 
décroissance du fibrinogène sérique, la 
viscosité sanguine à faible et moyenne 
vitesses de cisaillement diminue d’envi- 
ron 10 à 15 % par rapport à la valeur de 
référence. Il est également rapporté que 
la batroxobine diminue laggrégabilité 
des plaquettes et augmente la morbidité 
des globules rouges!?. A la lumière de ces 
données expérimentales, il est légitime 
d'espérer une amélioration de la circula- 
tion sanguine après injection de batroxo- 
bine. 
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Hématocrite 
Fibrinogéne, (% 
g/l (mg/dl) 4 0.50 
(400) ~ (50) 


0 0 


Avant 3 6 9 Heures 


5 U 
de Batroxobine 
Jour 3 


Fig. 2. — Fibrinogéne sérique (ronds pleins), hématocrite (croix) et viscosité sanguine 
(ronds ouverts) après administration de batroxobine. Les valeurs moyennes calculées 
chez 20 sujets sains sont référencées en ordonnée. La viscosité Sanguine a été mesurée 
pour cing vitesses de cisaillement différentes à l'aide d'un viscomètre conique. La 
batroxobine a été administrée par voie intraveineuse en perfusion dans 200 ml de sérum 
salé aux doses de 20, 10et5 Unités au jour 1, 2 et 3 respectivement, en abscisse. Voir 
le texte pour plus de détails ainsi que la légende de la Fig. 1 pour la définition de « U ». 


Récupération auditive 


Sur les 169 patients inclus dans cette 
étude, la récupération auditive n’a été 
analysée que chez 162 : 82 du groupe 
défibrination et 80 du graupe corticothé- 
rapie. Il n'existe aucune difference statis- 
tiquement significative entre ces deux 
groupes, qu'il s'agisse de facteurs aussi 
variés que l'âge, le sexe, le degré d’hypo- 
acousie, du délai écoulé avant le diagnos- 
tic, de la présence ou de l'absence de 


vertiges et de la forme de l’audiogramme 
tonal. La récupération auditive pour cha- 
que patient a été divisée en quatre classes 
(Tableau 1). Le taux de récupération est 
le rapport entre le nombre de patients 
présentant une amélioration supérieure à 
30 dB et le nombre total de patients. Le 
Tableau 2 montre le degré de récupéra- 
tion auditif chez les patients du groupe 
DF et du groupe bétaméthasone. Le taux 
de récupération global est de 57,3 % 
après DF, et de 38,7 % après bétamétha- 
sone. Cette différence est statistiquement 


significative (x? test; Mann-Whitney 
U test, p < 0,05). Sachant que le 
pronostic des surdités brusques est 
conditionné par un certain nombre de 
facteurs déjà mentionnés, le taux de 
récupération, après DF et bétaméthasone, 
a été comparé dans chaque sous-groupe. 

Le Tableau 3 montre la valeur statisti- 
que de ces comparaisons. La défibrina- 
tion donne des résultats significativement 
meilleurs chez les femmes, chez les 
vertigineux et chez les patients dont 
l’audiogramme ne montrait pas une 
courbe plongeante ou effondrée (%2, 
p <0,05). La défibrination également 
donne de meilleurs résultats chez les 
sujets jeunes (moins de 39 ans), chez ceux 
dont l’hypoacousie se situe entre 55 et 
79 dB de perte, et ceux dont l’audio- 
gramme montre une courbe plongeante 
et dont le traitement a démarré entre le 
septième et le seizième jour d'évolution 
(x2, p <0,10). Il n’existe pas de différence 
statistiquement significative dans les au- 
tres sous-groupes. 


Amélioration 
des autres symptômes 


Les autres symptômes tels que les 
vertiges, les acouphènes, la sensation de 
plénitude de l'oreille, les céphalées, les 
nausées, des courbatures dans les épaules, 
et une fatigue générale ont été gradués en 
quatre classes (c’est-à-dire sévère, mo- 
déré, minime et absent) avant et après 
traitement selon l’appréciation subjective 
du patient lui-même. L'amélioration de 
ces symptômes était ensuite classée en 
excellente, bonne, passable et nulle. Le 
taux d'amélioration est fourni par le 
rapport entre le nombre de patients 
entrant dans la catégorie excellente ou 
bonne sur le nombre total de patients. 
L'amélioration des acouphénes et de la 
sensation de plénitude en étroite relation 
avec l’amélioration auditive est nettement 
supérieure avec la DF qu’avec la bétamé- 
thasone (#2, p < 0,05). A l'inverse, la 
bétaméthasone est plus efficace que la 
DF sur l'état de fatigue générale (%2, 
p <0,05). Il n’existe aucune différence 
Statistiquement significative dans la ré- 
cupération des autres symptômes. 


Effets secondaires 


L’inocuité du traitement a été contrô- 
lée chez 144 patients au vu des examens 
de sang réalisés avant et après traitement. 
Le programme thérapeutique a dû être 
interrompu devant l'apparition d’éven- 
tuels effets secondaires chez quatre 
(5,5 %) des 73 patients traités par DF : 
ces symptômes étaient une douleur tho- 
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Article original 
















Taux 


DF2 (n = 82) 
Bétaméthasone 
(n = 80) 







Tableau 2. — Taux d'amélioration global et classification des patients 
selon leurs degrés de récupération 


d'amélioration Bonne Récupération Aucune 
0)! récupération passable récupération 


57,3 25 22 14 11 
38,7 15 16 22 27 
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Nombre de patients 


1 Pourcentage de patients guéris ou bien améliorés par rapport au nombre total de patients. 


2 DF signifie défibrination. 









Sexe 
Masculin 


Feminin 









Age, années 
< 39 









Délai après installation, jours 
1-3 





Niveau auditif, dB 
55 - 79 












Vertiges 
Aucun 


Associés 










Audiogramme 
Plongeant!-2 






Autres 


Tableau 3. — Comparaison de l'amélioration obtenue par défibrination (DF) 
et par bétaméthasone dans les différents sous-groupes 


Taux d'amélioration (% 
Bétaméthasone Test du x? 


66,7 (28/42)! 52,3 (23/44 a 


47.5 (19/40) | 22.2 (8/86 


67,8 (19/28 39,1 (9/23 p < 0,10 


50,0 (16/32 40,6 (13/32 
54,5 (12/22 36,0 (9/22 


67,7 (21/31 53,6 (15/28 


57,1 (20/35) 
37,5 (6/16 3,30 (2/24 


73,7 (28/38 50,0 (19/38 


51,5 (17/33 50,0 (12/24) 
18,2 (2/11 O (0/18) 


64,8 (35/54 54,9 (28/51 me 


42.9 (12/28) | 10.3 (9/28) 


30,0 (6/20 4,2 (1/24 p < 0,10 


soo (16/32) | Ssa | … 
83,3 (25/30) 


1 Le nombre de patients est indiqué entre parenthèses. 















50,0 (14/28 


p < 0,05 





2 L'audiogramme plongeant se définit comme un audiogramme montrant une encoche sur au moms deux frequences 


testées. 


racique, des vertiges avec nausées, un 
purpura des extrémités inférieures, une 
discrète élévation des aminotransférases 
hépatiques (aspartate aminotransférase et 
alanine aminotransférase). La bétamatha- 
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sone a dû être interrompue chez trois 
(4,2 %) des 71 patients en raison des 
effets secondaires suivants : vertiges avec 
nausées, fièvre et augmenzation des ami- 
notransférases hépatiques. Ces symp- 


tômes ont disparu à l’arrêt du traitement, 
qu'il s'agisse de DF ou de bétaméthasone. 
Sept patients de chaque groupe se sont 
plaints d’un certain nombre de symp- 
tômes; toutefois, ces symptômes étaient 
discrets, n’empéchant pas la poursuite du 
traitement. La totalité du programme 
thérapeutique a été réalisée sans aucun 
effet secondaire chez 84,9 % (62/73) des 
patients traités par DF et chez 85, 9 % 


(61/71) des patients traités par 

bétaméthasone. 

mm 
Commentaires 


oo 


L'évaluation d’un traitement s’adres- 
sant aux surdités brusques nécessite de 
comparer la récupération auditive entre 
des groupes homogènes de patients. On 
considère que l'importance de la perte 
auditive et le délai écoulé avant la théra- 
peutique constituent les facteurs pronos- 
tiques les plus déterminants. Ces deux 
critères, par conséquent, ont été pris en 
considération pour l'inclusion des pa- 
tients avant toute mise en route du 
traitement. Il en résulte qu’il n'apparaît 
aucune différence statistiquement signi- 
ficative dans la distribution des patients, 
y compris des diverses sous-classes entre 
les groupes DF et bétaméthasone. 

Le taux de récupération global est 
significativement meilleur apres DF 
qu’aprés bétaméthasone (57,3 % contre 
38,7 %) (x2, Mann-Whitney U test, 
p <0,05). Mattox et Simmons!! insistent 
sur l’importance de la récupération spon- 
tanée. Ils considérent que le bénéfice 
thérapeutique, quel que soit le traitement 
choisi, est nul en matiére de surdité 
brusque. Nos résultats toutefois plaident 
en faveur de l'efficacité du traitement, 
indépendamment de l'utilité de la béta- 
méthasone. La corticothérapie a éte lar- 
gement employée et de nombreux prati- 
ciens sont convaincus de son efficacité. 
Toutefois, les résultats de ce travail po- 
sent le problème de la réelle efficacité de 
la corticothérapie en matière de surdité 
brusque. 

Il est très net que la DF fournit de 
meilleurs résultats chez les patients verti- 
gineux que la bétaméthasone (72, 
p <0,05). Habituellement, les surdités 
brusques s’accompagnant de vertiges sont 
de moins bon pronostic que celles sans 
vertiges. Le fait que la défibrination soit 
plus efficace que la bétaméthasone dans 
de telles circonstances souligne limpor- 
tance de la thérapeutique à visée vas- 
culaire. Cela signifie également qu'un 


Article original 


certain degré d’isshémie cochléaire est 
présent chez les prtients améliorés par la 
DF. 

Les thérapeutiques à visée vasculaire 
employées dans es surdités brusques 
sont très variées. € nt été ainsi utilisés les 
agents vasodilatateurs, les infiltrations du 
ganglion stellaire, & perfusion de dextran 
10 %, les injectiens c’héparine, etc. La 
plupart de ces traitements n’ont pour 
critère d’efficacité que (a eonviction sub- 
jective du praticien. La défibrination uti- 
lisée dans ce traval est unique et facile 
d'emploi. L’adminstration intraveineuse 
de batroxobine entraîne une chute du 
fibrinogène sérique en 24 à 48 heures. En 
conséquence, la viscosité sanguine liée au 
taux de fibrinogene diminue jusqu’à 
85 % de son tauz de référence. Cette 
technique a été employée pour d’autres 
affections telles que les obstructions arté- 
rielles chroniques apres chirurgie vas- 
culaire, et de boms résultats ont été 
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obtenus! 12, La défibrination pourrait 
devenir le traitement de choix des sur- 
dités brusques, et peut être utilisée après 
échec de la corticothérapie. 


ne 
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Nouvelles 
bréves 


Les fuites de LCR 


Le Dr M. Persky et 

coll., de New York, 
ont présente a la Triologi- 
cal Society leur expé- 
rience concernant le trai- 
tement des fuites de LCR. 
Ils ont pris en charge 
48 patients entre 1981 et 
1987, 39 d’entre eux pré- 
sentant des fuites post- 
traumatiques (31 post- 
chirurgicales et huit acci- 
dentelles) et neuf d’ori- 
gine congénitale. 
La mise en évidence de 
ces fuites a reposé sur 
différentes techniques : 
glucose test qui a été posi- 
tif chez 19 des 24 patients 
chez lesquels il a été uti- 
lisé, examen scanographi- 
que à haute résolution, 
alors que lutilisation de 
produit de contraste, ha- 
bituellement du métriza- 
mide, a été utile en cas de 
fuite abondante. L’injec- 
tion intrathécale de fluo- 
roscéine a aidé à la locali- 
sation en peropératoire de 
la fuite chez huit patients 
sur dix. 
Neuf patients ont été 
traités médicalement avec 
six succès. Un geste chi- 
rurgical a été effectué chez 
42 autres. La totalité des 
patients a bénéficié de la 
mise en place d’un cathé- 
ter sous-arachnoidien 
pour des périodes varia- 
bles. Trente et un des 36 
abords extra-crâniens et 
un des deux abords intra- 
crâniens ont permis le ta- 
rissement de la fuite. Les 
quatre abords combinés 
(intra- et extra-crâniens) 
ont également donné des 
résultats satisfaisants. 
Deux patients sont dé- 
cédés, les deux à la suite 
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de méningite. Il s'agissait 
d'un accident infectieux 
après un abord intra-crâ- 
nien, alors que l’autre est 
survenu dans les suites 
d’un abord mixte chez un 
patient qui présentait une 
ostéomyélite associée de 
la base du crâne qui a été 
à l’origine de la méningite. 
Les auteurs concluent que 
la plupart des fuites de 
LCR peuvent être effica- 
cement traitées par un 
abord extra-crânien. 


R. Miller, MD, New Orleans. 
(1988; 114 : 1367) 


Indications et 
complications de 
la chirurgie 
sinusienne 
endoscopique 


A la réunion de prin- 
temps de la Société 
américaine de rhinologie, 


le Dr V. Anand, de New 


York, a rappelé ses quatre 


indications pour ce type 
de chirurgie : les ethmot- 
dites, les sinusites fongi- 
ques, les sinusites isolées 
récidivantes et les biopsies 
de tumeurs. Il ne re- 
commande pas ce type 
d’abord chirurgical pour le 
traitement des pansinu- 
sites récidivantes, les ré- 
sections tumorales et le 
traitement des mucoceles 
frontales. 

La meilleure prévention 
des incidents et accidents 
peropératoires passe par la 
qualité du bilan tomogra- 
phique préopératoire, la 
connaissance de l’anato- 
mie loco-régionale, lutili- 
sation d’une anesthésie lo- 


cale et d’une bonne hé- 
mostase. Dans les suites 
opératoires immédiates, la 
fonction visuelle doit être 
vérifiée. En cas de suspi- 
cion ce brèche méningée, 
un avis neurochirurgical 
est okligatoire. 


D. Leopold, MD, Syracuse, NY. 
(1988; 114 : 1229) 


Les heématomes 
de pavillon 
chez les lutteurs 


L2 Dr D. Schuller, de 

Columbus, a exposé a 
la réinion de printemps 
de le Société américaine 
de chirurgie plastique et 
de reconstruction les pro- 
blèmes que pose cette pa- 
tholcgie. Sur 24 héma- 
tomes de pavillons qu'il a 
observés, 13 sont survenus 
alors que les lutteurs ne 
portaient pas de protec- 
tion auriculaire, et 11 sont 
survenus malgré le port de 
cette protection. Les lut- 
teurs n’aiment pas porter 
de protection au niveau de 
leurs pavillons parce 
qu’e le gêne leur audition, 
est trop volumineuse et 
tient chaud. En pratique, 
cette protection, comme il 
l’a remarqué, ne prévient 
pas totalement les trau- 
mat.smes du pavillon. De 
plus, les lutteurs désirent 
une prise en charge théra- 
peutique de ce type de 
traumatisme, qui ne gêne 
pas la poursuite de leur 
entrainement. 
Le traitement immédiat 
de Phématome consiste 
en une infiltration anes- 
thésique des faces anté- 
rieure et postérieure du 


archives of 


Otolaryngology-Head 
& Neck Surgery 


pavillon, une incision 
cutanée sur la face externe 
du pavillon au niveau de 
l’hématome, permettant 
son évacuation et une 
compression assurée par 
un bourdonnet trans- 
fixiant utilisant les rou- 
leaux de coton de la chi- 
rurgie dentaire. La mise 
en place de cette 
compression localisée est 
protégée pendant seule- 
ment 24 heures par un 
pansement auriculaire. 
Après ce délai, les bour- 
donnets sont laissés à lair 
libre, seulement enduits 
d'une pommade grasse, le 
lutteur pouvant alors à 
nouveau exercer son acti- 
vité sportive avec le port 
de son appareillage de 
protection habituelle. Les 
bourdonnets sont enlevés 
le 14° jour. 

Sur les 24 hématomes de 
pavillons ainsi pris en 
charge, le Dr Schuller n’a 
observé qu’une récidive 
d’hématome à l’ablation 
des bourdonnets qui avait 
été en fait effectuée chez 
ce patient le huitième 
jour, il les laisse donc en 
place maintenant 14 jours. 
Il a observé deux cas de 
périchondrite et aucun cas 
de nécrose cutanée. L’as- 
pect du pavillon est re- 
devenu normal dans 21 
sur 24 cas. Trois patients 
présentaient un léger 
épaississement des reliefs 
mais sans aucune organi- 
sation fibro-cartilagineuse 
d’un reliquat d’hématome. 


D. Appling, MD, Houston. 
(1988: 114 : 1228) 







La mise en forme des brèves 
a été faite par la rédaction 
du journal d'ORL-France 
à partir des articles référencés. 


LIMMUNOLOGIE, Science en plein développement, por- 


teuse de multiples promesses dont certai- 


UNE SCIENCE DE POINTE, nes encore mystérieuses, l'immurologie 


nous offre cependant déja des médica- 


DEJA A L'ŒUVRE ments de protection contre l'infection: 


ainsi Ribomunyl, dont la particularité 


réside dans une action aux deux niveaux 
DANS LE QUOTIDIEN. de la défense anti-infectieuse, l’immunité 
précoce et aussi l'immunité à long terme. 
Ribomunyl stimule la production locale 
des ISA sécrétoires et les macrophages 
alvéolaires, conférant ainsi des détenses 
immédiates accrues face à l'infection des 
voies respiratoires. Ribomunyl active éga- 
lement les lymphocytes T à vie longue, 
support de la mémoire immunitaire. 
Cette double protection, que nous pro- 
pose Ribomunyl, c'est déjà limmunelogie 


à l'œuvre. 


RIBOMUNYL 


COMPRIMES 


ASSOCIATION DE RIBOSOMES BACTERIENS 
ET DE PROTEOGLYCANES MEMBRANAIRES 


ON N’EST JAMAIS TROP PROTEGE. 


Présentation :Etui es 12 comprimés (blancs). Formule pour un comprimé : Fractions ribosomales :- Ribosomes titrés à 70 % d'ARN 0 250 mgetassociés dans les proportions su vantes : - Riboso 
mes de Klebsiella paeumomae 35:parties. - Ribosomes de Diplococcus pneumoniae 30 parties. - Ribosomes de streptococcus pyogènes groupe À 30 parties. - Ribosomes d'Hemophilus 
influenzae 5 parties Fractomsmembranarres de Klebsiella pneumoniae :- Protéoglycanes 0,375 mg excipient q.s.p l comprime. Propriétés :I mmunothérapie anti-infectieuse de stimulation basée 
sur les propriétés Immunog niques des ribosomes bactériens et les propriétés immunostimulantes des fracti ns membranaires. Indications :Prévention des épisodes de surinfections récidi 

vantes de la sphere mRLchel'enfantde plus de 5 ans. Effets indésirables ‘Rares cas d hypersialorrhee passagère au début du traitement. Posologie et mode d'emploi :Cure detrois semaines 
de traitement araiscn de 3 mprimés par jour pendant 4 jours par semaine, puis rappel mensuel de 4 jours pendant 5 mois. Coût de traitement journalier :197 F AM M 326762 0 Prix Public 

42,20F. Commercis!isé en 1985. Remboursé Sécurité Sociale à 40% et Collectivités. Laboratoires INAVA, PIERRE FABRE MEDICAMENT 125 + de la Faisanderie, 75116 PARIS 
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Notes cliniques 


Thyroide ectopique localisee 
au triangle carotidien droit 


Sheldon Rubenfeld, MD; Usha A. Joseph, MD; Mary R. Schwartz, MD; 
Samuel C. Weber, MD; Satish G. Jhingran, MD 

Departments of Medicine, Pathology, and Otorhinolaryngology, 

Baylor College of Medicine and the Methodist Hospital Houston 


Une masse cervicale localisée au triangle carotidien droit constituait, 
chez une femme de 28 ans, le seul tissu thyroidien de son économie. La 
résection de cette masse a conduit a une hypothyroidie clinique et 
biologique. Une explication possible a la présence trés improbable de tissu 
thyroidien aberrant en situation ectopique et a l'absence de glande thyroïde 
en situation normale est présentée. Nous suggérons que les patients 
présentant une masse cervicale médiane ou latérale basse subissent une 
scintigraphie de la glande thyroide avant qu’un quelconque produit de 
contraste iodé ne soit administré ou qu'une intervention chirurgicale ne soit 


réalisée. 


Ectopic thyroid in the right carotid triangle (Arch Otolaryngo: Neck Surg 


1988; 114: 913-915) 


Il arrive parfois que l’on découvre, 
dans une masse latéro-cervicale, du tissu 
thyroidien d’aspect normal. L'origine de 
ce tissu est controversée ainsi que ses 
relations avec un carcinome thyroidien et 
la conduite à tenir face à ce problème. 
Lahey et Ficarra! considèrent que ce tissu 
thyroïdien représente une thyroïde aber- 
rante latérale développée à partir de 
reliquats cellulaires thyroidiens aban- 
donnés durant le développement de la 
glande. Clay et Blackman? considèrent 
que les thyroïdes latérales aberrantes 
correspondent en fait à une métastase 
ganglionnaire d’un carcinome primitif de 
la thyroïde. Ce point de vue a été soutenu 
par d’autres auteursi5, mais la contro- 
verse demeuref. 


Chaque fois que du tissu thyroidien 
a été retrouvé dans la region latéro- 
cervicale, il existait une glende thyroïde 
avec ou sans carcinome en situation 
normale. Nous souhaitons présenter le 
premier cas (à notre comnaissance) de 
tissu thyroidien latéral aberrant sans autre 
tissu thyroidien décelable. 





Observation 





Une jeune femme de 28 ans consulte pour 
une masse cervicale droite symptomatique 
évoluant depuis un mois. Dans ses antécé- 
dents, on retrouve à l’âge de 4 ans l’exérèse 
d'une masse cervicale droite ézalement, inter- 
prétée auprès de ses parents comme une 


adénopathie infectée. Depuis l’âge de 21 ans, 
la patiente est sous phénytoine sodique 
(300 mg/jour) pour comitialité. Elle ne pré- 
sente aucun antécédent personnel ou familial 
d'affection thyroidienne, et n’a jamais été 
irradiée. La masse persistant malgré deux 
semaines d’antibiothérapie, la patiente est 
admise pour cervicotomie. 

A l'examen clinique, la tension artérielle 
est à 125/70 mmHg. Le rythme cardiaque a 76 
par minute et le rythme respiratoire à 16 par 
minute. Elle est cliniquement euthyroïdienne. 
Le reste de l'examen n'offre aucune particula- 
rité, à l'exception de cette masse ferme, 
indolore, de 3 cm, localisée au triangle caroti- 
dien droit. La glande thyroïde n’est pas palpa- 
ble et la masse cervicale est isolée. 

L'intervention permet d’enlever une 
masse encapsulée siégeant au niveau du trian- 
gle carotidien droit et mesurant 
3 x 3 x 1,3 cm. Elle présente à la coupe 
l’aspect du tissu thyroidien normal. Microsco- 
piquement, elle est composée de follicules de 
tailles variables (Fig. 1). Aucune structure 
papillaire, aucune atypie cytologique, aucun 
envahissement capsulaire ou vasculaire n’est 
noté. Il existe quelques follicules lymphoides 
dispersés mais sans adénopathie identifiable. 
La distinction entre une thyroïde latérale 
aberrante et une adénopathie totalement enva- 
hie par un carcinome folliculaire bien différen- 
cié ne peut être faite microscopiquement. 

Le bilan biologique thyroïdien réalisé le 
lendemain de l'intervention montre les résul- 
tats suivants : triiodothyronine, 0,42 (normal, 
entre 0,35 et 0,45); thyroxine, 62 nmol/l 
(normal, 62 à 150 nmol/l); et thyrotropine, 
10 mU/I (normal, 0 à 10 mU/I). Les scinti- 
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graphies hépathique, spiénique et osseuse ne 
montrent aucune anomalie. La scintigraphie 
thyroïdienne n’est pas pratiquée, la patiente 
ayant récemment r-çu un produit de contraste 
iodé lors d’un examen tomodensitométrique. 
La patiente quitte "hôpital, aucune opothéra- 
pie n’étant prescrit. 

Trois mois plus tard, elle consulte pour 
asthénie, amaigrissemene et frilosité. A lexa- 
men clinique, ele paraît hypothyroïdienne, 
avec une peau sèche et un allongement du 
réflexogramme achillléen. Les examens thyroi- 
diens biologiques montrent une triiodothyro- 
nine à 0,36; une tFyroxine à 29 nmol/l; une 
thyrotropine dépassant 38 mU/I; et l’absence 
d’anticorps antithymidiens. Une scintigraphie 
à Piode 131 montse une petite zone de fixation 
dans la région sous-merwale droite et aucune 
activité de la loge thyrcidienne (Fig. 2). La 
fixation à la 24° heuse de Fiode 131 est de 2 %. 
Dix jours plus tasd. une scintigraphie thyroi- 
dienne avec 10 mG de technetium Tc 99 m 
administré par voie ntrawineuse confirme les 
données de la scntigraphie à Piode 131 
(Fig. 3). L’echogrepmie cervicale montre Pab- 
sence de glande thywwide en situation normale 
et retrouve une zon non homogène, transpa- 
rente, de 2,3 x QE x 03 cm en regard de 
Pincision chirurgicase. Une hormonothérapie 
substitutive est emtseprise et la patiente est 
actuellement euthyroidienne, sans récidive 
d’une quelconque masse cervicale. 


EEE 
Commentaires 
"A a a 


Cette observation semble constituer 
le premier cas de véritable tissu thyroi- 
dien latéral aberrant. D’autres étiologies 
telles qu’une mét:stase d’un carcinome 
primitif occulte de la thyroïde?, l’extru- 
sion de tissu a partr d’une glande 
thyroide® et une thyroïeose métastatique 
bénigne? sont improbables. Dans cha- 
cune de ces hypotheses, il y a la présence 
d’une autre localisation de tissu thyroi- 
dien. Aucune local sation de ce type n’a 
pu être retrouvée chez notre patiente 
malgré un examen clinique soigneux, 
une scintigraphie e une échographie. La 
survenue d'une kypothyroïdie après ré- 
section partielle d= la masse cervicale 
suggère également qu’il n'existe aucun 
autre tissu thyroidten fonctionnel dans 
l’économie. 

Une explication possible est la 
combinaison excepriongelle d’une agé- 
nésie de l’ébauche médiane et d’une 
dysembryoplasie d= I’é>auche latérale. 
L’agénésie thyroïdienne 2st bien connue 
et constitue plus souvent l’étiologie des 
hypothyroidies corzénitales que celles 
des thyroides ectopmues'°. S’agissant des 
dysembryoplasies & l’ébauche latérale, 
Kameda et coll.!! ort décrit chez le chien 
des cellules potentielement a l’origine de 





Fig. 1. — A gauche, la masse cervicale à la coupe présente un aspect de tissu thyroidien 
normal. A droite, vue microscopique montrant les follicules thyroidiens de tailles variées 
bordés de cellules sans atypie nucléaire (hématoxyline-éosine, x 912). 





Fig. 2. — Scintigraphie de la région cervicale antérieure. Hyperfixation d'iode 131 dans 
la région sous-mentale droite. Aucune fixation dans le lit thyroïdien. Les repères 
mentionner et sus-sternal sont présents. 


follicules thyroïdiens au niveau du corps 
ultimo-branchial, équivalent probable 
chez l’homme de l’ébauche latérale. Gé- 
rard-Marchant et Caillou® ont décrit une 
observation de thyroïde sublinguale sans 
autre masse cervicale. Après exérèse du 
tissu sublingual, une fixation de radio- 
iode a été mise en évidence dans la région 


cervicale droite, au-dessous du muscle 
digastrique. A l'intervention, du tissu 
thyroidien a été retrouvé au sein d’un 
ganglion en position sous-capsulaire ain- 
si que du tissu thyroïdien normal dans du 
tissu graisseux, et une petite parathyroide 
normale. L’ébauche latérale et la para- 
thyroide IV dérivent de la quatrième 


87 


Notes cliniques 


poche branchiale. Ces différentes don- 
nées suggèrent fortement, selon les au- 
teurs, « une absence de descente, a la fois 
de l’ébauche médiane de la thyroïde et de 
la quatrième poche branchiale »6. Nous 
pensons que notre patient présentait une 
agénésie de l’ébauche médiane et une 
absence de descente de l’ébauche latérale. 

Cliniquement, cette observation sou- 
lève le problème des scintigraphies 
thyroïdiennes préopératoires chez les pa- 
tients porteurs d’une masse cervicale et 
dont la thyroïde n’est pas palpable. Une 
telle scintigraphie est certainement indi- 
quée lorsque la masse est médiane puis- 
que c’est habituellement à ce niveau que 
siège le tissu thyroïdien ectopique. Chez 
les patients porteurs de masses latérales, 
la scintigraphie préopératoire permettrait 
d'identifier les rares cas de tissu thyrol- 
dien ectopique et d’absence de glande 
thyroïde en situation normale. Toutefois, 
devant la rareté d’une telle situation, il 
paraît légitime de ne proposer de scinti- 
graphie thyroidienne préopératoire que 
chez les patients présentant une masse 
cervicale basse. Dans ce cas, la scinti- 
graphie permettrait d'identifier une zone 
thyroidienne froide, vraisemblablement 
maligne, ayant métastasé au niveau de la 
masse cervicale latérale. Cette scinti- 
graphie serait à réaliser avant tout autre 
examen utilisant un produit de contraste 
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iodé qui empéche la fixation des radio- 
isotopes par le tissu thyroidien pendant 
plusieurs semaines. 


Fig. 3. — Scintigraphie au technetium Tc 99 m de la region cervicale antérieure. |l 
existe une hyperfixation au niveau de la region cervicale droite supérieure et en dedans 
de la glande sous-maxillaire droite. Aucune fixation du lit thyroidien. 
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Observation 1 
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Il s’agit d’une femme de 85 ans 
consultant pour une lésion cutanée cervi- 
cale droite, indolore, apparue il y a 
plusieurs mois, et dont la taille augmente 
progressivement. À l'examen, cette lésion 
est unique, lisse, indolore, rouge violacé, 
de 1,5 cm de diamètre (Fig. 1). Une 
biopsie exérèse est pratiquée (Fig. 2). La 


pièce est étudiée en microscopie élec- 
tronique (Fig. 3). Un évidement cervical 
est proposé par le chirurgien; toutefois, 
la patiente refusant, une large exérèse 
emportant aussi quelques ganglions est 
pratiquée à la place. Il n’est retrouvé 
aucune maladie résiduelle. 

Trois mois plus tard, de volumi- 


neuses adénopathies cervicales droites 
indolores apparaissent et un évidement 
radical droit est pratiqué. L’aspect histo- 
logique de 10 des 40 ganglions prélevés 
est montré par la Fig. 4. 


Quel est votre diagnostic? 
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Richard M. Rosenfeld, MD; 


William Lawson, MD, DDS; Hugh F. Biller, MD, 


Il s’agit d’un homme de 77 ans, 
ancien fumeur, présentant depuis un 
mois des érosions invalidantes et pro- 
gressives des commissures labiales. 
L’anamnése retrouve une gingivite chro- 
nique intermittente depuis plusieurs an- 
nées, rebelle aux traitements antifongi- 
que et antibactérien. 

Lors de son admission, le patient a 
une température de 39 °C, une gingivite 
diffuse et d'importantes érosions des 
commissures labiales, essentiellement du 
côté droit (Fig. 1). Une nécrose extensive 
des parties molles dépasse le vermillon, 
intéressant la peau et le muscle sous- 
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jacent. Il s'y associe un t-ismus et une 
hypersialorrhée. La fibroscopie des voies 
aérodigestives supérieures ne montre au- 
cune autre lésion muqueuse. 

Les examens biologiques montrent 
une hyperleucocytose à :5800/ml, un 
hématocrite à 26 % et une vitesse de 
sédimentation à 116 mm à la première 
heure. La radiographie de thorax et les 
examens d'urine sont normaux; le 
VDRL, la recherche d’anticorps anti- 
nucléaire sont négatifs. 

Les biopsies multiples de la lèvre ne 
montrent qu’une ulcération avec un as- 
pect d’inflammation aigue et chronique. 


L’étude en immunofluorescence directe 
des tissus périlésionnels montre une 
ligne colorée par les IgG, les IgM, les IgA 
et C3 au niveau de la membrane basale 
de la muqueuse (Fig. 3). Un traitement 
par 60 mg par jour de prednisone est 
entrepris et, au bout d’une semaine, les 
ulcérations ont presque totalement dis- 
paru (Fig. 2). La corticothérapie est dimi- 
nuée, et le patient sort avec un régime 
normal. Il est envisagé de le maintenir 
sous 40 mg de prednisone par jour si les 
lésions viennent a réapparaitre. 


Quel est votre diagnostic? 
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Observation 1 





Diagnostic anatomopathologi- 
que : carcinome à cellules de Merkel. 

Les carcinomes à cellules de Merkel 
ont été décrits pour la première fois par 
Toker en 19721. Les cellules de Merkel 
siègent au niveau de la couche basale de 
l’épiderme et autour des follicules pileux. 
Leur rôle exact est mal connu et l’on 
pense que ces cellules se comportent 
comme des mécano-récepteurs à adapta- 
tion lente. Leur origine épithéliale est 
suggérée par la présence de desmosomes 
et de filaments cytoplasmiques évoquant 
des tonofilaments en microscopie élec- 
tronique (ME). La présence de granules 
neuro-sécrétoires et une coloration im- 
muno-histochimique positive aux neuro- 
polypeptides et à la neuro-specific eno- 
lase plaident en faveur d’une origine 
neurale?. 

Cliniquement, la lésion est habituel- 
lement indolore, nodulaire, ferme et de 
coloration rouge, violacée, brune ou rose 
(Fig. 1). L’etude en microscopie montre 
que le carcinome a cellules de Merkel 
infiltre le derme, comme on peut le voir 
sur la Figure 2. Des lésions plus impor- 
tantes peuvent également envahir les 
tissus sous-cutanés*. Ces cellules sont 
typiquement dotées d’un fort index mi- 
totique et sont de petite taille avec un 
cytoplasme peu abondant. Des amas de 
cellules tumorales sont fréquemment ob- 
servés. L’étude en microscopie électroni- 
que, indispensable au diagnostic des cas 
difficiles, est fortement souhaitable pour 
confirmer les cas, même les plus typi- 
ques. En ME, on peut observer dans la 
plupart des cas de nombreuses jonctions 
cellulaires et des granules neuro-sécré- 
toires liés aux membranes’. 

Trois types cellulaires de carcinomes 
à cellules de Merkel ont été identifiés. Le 
type trabéculaire qui correspond à l’ob- 
servation rapportée est le moins fréquent 
(Fig. 4). Le type à cellules intermédiaires 
est plus fréquent. Leur mode de crois- 
sance, dépourvu de trabéculation, peut 
les faire confondre en microscopie classi- 
que avec un lymphome ou un sarcome. 
En ME, les desmosomes et les granules 
neuro-sécrétoires sont présents mais tou- 
tefois moins abondants que dans le type 
trabéculaire. Le type à petites cellules 
peut être pur ou mixte, comportant des 
cellules intermédiaires. Le pléomor- 
phisme est manifeste et les zones de 
nécrose peuvent être étendues. Elles sont 
indiscernables des autres tumeurs à pe- 


tites cellules de l’économie. En ME, les 
granules sont plus petits que dans les 
autres sous-types, voire parfois absents. 

La localisation cervico-faciale des 
carcinomes à cellules de Merkel s’observe 
dans 65 % des cas, suivie par les localisa- 
tions des extrémités supérieures®. L'âge 
moyen est la septième décennie, bien que 
les extrêmes puissent varier de 15 à 
91 ans. Durant ces dernières années, la 
plupart des cas ayant été diagnostiqués et 
suivis, le carcinome à cellules de Merkel 
a pu démontrer sa haute agressivité. Sur 
une série importante de carcinomes à 
cellules de Merkel cervico-faciaux traités 
au M.D. Anderson Hospital (Houston), 
on note 25 % de récidives locales. La 
qualité de l’exérèse tumorale est forte- 
ment corrélée au taux de récurrence, en 
particulier lorsque la distance entre la 
tumeur et la limite de résection est 
inférieure à 2 mm. Soixante-dix-neuf 
pour cent des patients ont présenté des 
métastases régionales et 45 % des pa- 
tients présentaient au moment du diag- 
nostic des adénopathies cervicales palpa- 
bles. La taille de la tumeur au départ, un 
index mitotique élevé, un envahissement 
lymphatique par les cellules tumorales et 
un type à petites cellules sont autant de 
caractères fortement corrélés au dévelop- 
pement de métastases régionales. Les 
métastases à distance surviennent chez la 
moitié des patients environ, 17 mois en 
moyenne après le diagnostic. Le siège de 
ces métastases est la peau, les os, les 
ganglions, le foie et les poumons. Les 
tumeurs à petites cellules sont celles qui 
donnent le plus de métastases à distance. 

Le traitement comporte une exérèse 
large, passant à plus de 2 mm des berges 
tumorales*. Le MD Anderson Hospital 
préconise l’irradiation du site lésionnel 
lorsque la tumeur dépasse 1,5 cm de 
diamètre ou que la résection tumorale est 
passée à moins de 2 mm de la tumeur, 
ou enfin s’il existe un envahissement 
lymphatique. Un curage radical est pré- 
conisé en raison d’un taux d’échec de 
75 % en l’absence de geste ganglionnaire 
et de la présence d’un envahissement 
occulte retrouvé dans la moitié des 
curages ganglionnaires. Lorsque la mala- 
die est régionale, une irradiation postopé- 
ratoire prenant la totalité des tissus lym- 
phatiques entre le site tumoral et les 
adénopathies atteintes est préconisée. La 
chimiothérapie peut contribuer à éviter la 
dissémination de l'affection. Générale- 
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ment, ces tumeurs ont un pronostic 
sombre et justifient un traitement 
agressif. 
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Observation 2 





Diagnostic anatomcpathologi- 
que : Pemphigoide 

Bien que l’aspect clinique de cette 
lésion évoque un processus carcinoma- 
teux ou granulomateux, les données de 
’immunofluorescence permettent de po- 
ser le diagnostic de pemphigus. La dis- 
cussion ci-dessous décrit les manifesta- 
tions buccales du pemphigus et l'apport 
des techniques d’immuncfluorescence 
dans leur diagnostic. 

Le pemphigus vulgaire (PV), le pem- 
phigus bulleux* (PB) et le pemphigus 
cicatriciel* (PC) intéressent à des degrés 
divers la muqueuse buccale La majorité 
des cas de PV et de PC se révèlent par des 
lésions buccales et ceux qui, initialement, 
n'ont que des lésions cutanées, en pré- 
sentent presque toujours par la suite. À 
inverse, le PB touche esser tiellement la 
peau, la localisation buccale intéressant 
moins de la moitié des patients et révé- 
lant la maladie dans seulement 10 % des 
cas**, 

Les lésions buccales du PV, du PB et 
du PC sont cliniquement identiques*: 5. 
Le trait caractéristique est une gingivite 
desquamante étendue susceptible d’être 
très invalidante. La survenve en d’autres 
zones muqueuses de phlycténes superfi- 
cielles et d’ulcérations est fréquente mais 
souvent négligée par le patient en raison 
de leur discrétion et de leur durée 
courte? 3. 6 7, La surinfection secondaire 
bactérienne ou fongique est habituelle*: 8. 
Les sites endobuccaux les plus fréquem- 
ment atteints par PV, PE et PC sont 
respectivement le palais mou, la mu- 
queuse buccale et gingivale'. Toutefois, 
les localisations multiples sont fré- 
quentes. 

L'efficacité thérapeutique en matière 
de pemphigus passe par un diagnotic 
précoce reposant sur l’utilisation adé- 
quate des techniques histopathologiques 


et immunofluorescentes. Le microscope 
classique, qui permet de diagnostiquer 
60 % des ulcérations buccales chroni- 
ques, est rarement contributif en pré- 
sence de ce type de lésion érosive. La 
mise en évidence des vésicules intra- 
épithéliales du PV ou des bulles sous- 
épidermiques du PB est délicate, les 
traumatismes endobuccaux répétés abou- 
tissant vite à la rupture et à l’escarrifica- 
tion de l’épithélium très fragile. L’immu- 
nofluorescence indirecte sur sang vei- 
neux présente un taux élevé de faux 
négatifs, manque de spécificité et a un 
taux de faux positifs de 5 %7. 

L’immunofluorescence directe (IFD) 
est la technique de laboratoire la plus 
fiable pour porter le diagnostic de PV et 
de PB’. Les résultats sont hautement 
spécifiques et relativement sensibles, 
même lorsqu'ils portent sur des zones 
cutanées et muqueuses cliniquement in- 
demnes!°. L’immunofluorescence directe 
devient précocement positive au cours de 
la maladie et peut le rester de nom- 
breuses années après que les lésions ont 
disparu et que le traitement a été inter- 
rompu’. Alors que IFD est employée 
dans le bilan des affections cutanées 
depuis presque vingt ans, sa diffusion 
large est toute récente. 

La biopsie des tissus bordant l’épithé- 
lium pathologique est nécessaire à l’IFD. 
Une technique chirurgicale douce, une 
manipulation tissulaire minimale sont 
requis. Dans la mesure du possible, le 
siège de la biopsie ne sera pas gingival 
afin d’éviter la fluorescence non spécifi- 
que provoquée par la gingivite ou par les 
affections périodontales chroniques”. 

Afin de visualiser les dépôts d’Ig liés 
in vivo et de complément par IFD, des 


* Les pemphigus bulleux et cicatriciel sont encore 
appelés pemphigoides. 
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biopsies extemporanées peuvent être 
pratiquées, qu’elles soient fixées ou non. 
Pour le PV, la fluorescence apparaît dans 
les espaces intercellulaires tandis que 
pour le PB et le PC apparaît une colora- 
tion linéaire de la membrane basale. On 
peut ainsi distinguer rapidement le PV 
des PB et PC par PIFD, mais la distinc- 
tion entre les formes bulleuse et cicatri- 
cielle des pemphigus est impossible’. 
Contrastant avec les dépôts linéaires ob- 
servés dans les pemphigus, des dépôts en 
granules au niveau de la basale peuvent 
être observés dans le lupus érythémateux 
systémique et discoide, dans les vascula- 
rites à immuns complexes, dans la lèpre 
et dans les dermatites herpétiformes. 

L'observation de pemphigus rappor- 
tée ici est inhabituelle à plusieurs égards. 
La topographie et la sévérité de la lésion 
sont atypiques pour une lésion pemphi- 
goide et sans le recours à PIFD, le 
diagnostic aurait été méconnu ou retardé. 
L'amélioration rapide sous prednisone 
est également atypique. Généralement 
un traitement prolongé associant aux 
stéroides des immunosuppresseurs et du 
dapsone est nécessaire’: 11. 

Les pemphigus doivent apparaitre 
dans le diagnostic différentiel de toute 
lésion ulcéreuse ou érosive de la mu- 
queuse buccale. La nécessité d’étre plus 
attentifs a ces affections est démontrée 
par le retard de 11,7 et 13,2 mois apporté 
au diagnostic chez les patients atteints 
respectivement de PV et de PB et PCI. 
Ce retard est partiellement imputable au 
bilan incomplet et au diagnostic erroné 
porté par les praticiens les uns après les 
autres®, 

Lorsque les manifestations buccales 
sont révélatrices, le diagnostic de pem- 


phigus devient extrêmement difficile, 
même pour les praticiens les plus expéri- 
mentés. L’immunofluorescence directe 
permet un diagnostic précoce avec un 
haut degré de spécificité et de sensibilité, 
et mérite d’être employée dans toutes les 
lésions atypiques de la cavité buccale 
pour lesquelles la biopsie classique a 
éliminé une affection maligne. La préco- 
cité du diagnostic contribue à rendre plus 
efficace le traitement. 
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Les mille chercheurs des Laboratoires Servier 


Lors de la conférence de presse organi- 
sée en avril à la maison de la Chimie 
(Paris), le groupe de recherche Servier a 
annoncé qu’il mettra prochainement à la 
disposition du corps médical un nouvel 
anticancéreux, la fotémustine : Mupho- 
ran®. Cette information confirme, s’il en 
était besoin, le dynamisme de cette entre- 
prise qui a, au cours des dix dernières 
années, mis à la disposition du corps 
médical français et étranger onze médi- 
caments, tous brevetés, et vu — en moins 
de 30 ans — ses effectifs passer de 9 à 
4 000 personnes. 

Cet effort de recherche nécessite des 
moyens matériels et humains considéra- 
bles; au groupe de recherche Servier, 
dont le patrimoine en brevets s'élève à 
plus de 3 600, mille chercheurs (un sala- 
rié sur quatre) se consacrent à la recher- 
che et au développement de nouvelles 
molécules dans les grands axes thérapeu- 
tiques (cancer, hypertension artérielle, 
maladies cardio-vasculaires, diabéte...). 
Parallèlement, le quart du chiffre d’affai- 
res est consacré à la recherche, ce qui 
permet à Servier d’atteindre le niveau 
des grands groupes mondiaux en valeur 
absolue. 

Aujourd’hui, la découverte ne peut 
plus s’identifier à une heureuse conju- 
gaison du hasard et de |’ imagination, et 
dans l’industrie pharmaceutique la re- 
cherche est le principal composant du 
médicament. Ainsi, la découverte de Co- 
versyl®, l’inhibiteur de l’enzyme de 
conversion francais, est une découverte 
exceptionnelle qui a nécessité un intérêt 
particulier : poids du dossier 1, 2 tonne, 
44 millions de paramètres entrés en in- 
formatique, coût de la recherche et du 
développement de l’ordre de 700 mil- 
lions de francs... Cet effort intensif a fait 
de Coversyl® un des médicaments les 
plus performants pour les hypertendus, 
mais il a aussi permis de faire d’étonnan- 
tes découvertes sur les artères, élément 
clé dans la régulation de la tension arté- 
rielle. 

Muphoran® (fotémustine) représente 
un réel progrès dans le traitement du mé- 
lanome malin disséminé, dont le pronos- 
tic est particulièrement redoutable. C’est 
un cancer rare mais sa fréquence ne cesse 
de croître : le nombre de nouveaux cas 





double tous les dix ans. Muphoran® 
possède un très haut coefficient de péné- 
tration dans les cellules tumorales et une 
grande aptitude à franchi- la barrière 
hémoméningée. Ces deux propriétés 
résultent de la conception o~iginale de sa 
molécule, caractérisée par ła greffe d’un 
vecteur phosphonique de l’alanine sur 
un radical chloroéthyl-nrreso-urée. 
L'emploi de Muphoran® dans le traite- 
ment des mélanomes disseminés a fait 
l’objet d’une vaste étude multicentrique 
coordonnée par le Pr Jacquillat et faite en 
collaboration avec le groupe de recher- 
che sur le mélanome malin. Le taux d’ef- 
ficacité thérapeutique du produit est de 
24,2 % avec une durée médiane de la 
réponse de 22 semaines. Ce taux peut 
atteindre 50 % dans les métastases non 
viscérales lorsque Muphoran® est asso- 
cié à d’autres protocoles de chimiothéra- 
pie. La durée globale de la survie atteint 


85 semaines pour les répondeurs et 
17 semaines pour les non-répondeurs. 

Muphoran® améliore la qualité de vie 
des patients par sa bonne tolérance et par 
son administration ambulatoire. Il ne 
provoque ni alopécie, ni asthénie post- 
chimiothérapie. Les troubles digestifs 
sont absents dans plus de 50 % des cas et 
les altérations hématologiques, classi- 
ques pour les nitroso-urées, sont réduites 
lorsque Muphoran® est employé en pre- 
mière intention. Le traitement en ambu- 
latoire évite, par ailleurs, d’arracher le 
malade à son environnement familial et 
professionnel. 

Des recherches sont en cours, avec la 
collaboration de l’organisation euro- 
péenne de traitement du cancer, pour 
évaluer l’efficacité de Muphoran® dans 
d’autres cancers : tumeurs cérébrales, 
cancers du poumon et du rein. Les résul- 
tats s’annoncent très prometteurs. gy 


Colloque national d'actualités en ORL 


Ce IV‘ colloque organisé par les Labo- 
ratoires Servier a permis d2 faire la syn- 
thèse des principaux congrès internatio- 
naux en 1988. 

L'importance des incidences cellulai- 
res de l’ischémie neurosensorielle et leur 
correction a été mise en exergue en au- 
diologie. Les cellules de l’organe de 
Corti sont très sensibles à l’ischémie, 
dont les conséquences sont d'ordre 
structural et fonctionnel ‘altération du 
potentiel endolymphatique). La solution 
la plus rationnelle est d'augmenter la 
teneur du sang artériel en cxygène, d’où 
l'intérêt de Duxil® (C. Labrid). Par 
ailleurs, une étude comparative a montré 
l'efficacité de Duxil® sur les vertiges et 
les troubles auditifs qui leur sont souvent 
associés (acuité auditive, acouphènes). 

De récents travaux en otdlogie ont mis 
en évidence la possibilité d une percep- 
tion acoustique par le vestibule (J. Ton 
Van). En cas d'échec du traitement médi- 
cal dans la maladie de Mér ière, différen- 
tes techniques chirurgicales ont été pro- 
posées (G. Korb). 

Dans le cadre de la chirurgie cervico- 
faciale reconstructive, le rhinolift rajeu- 








nit le profil du malade en corrigeant un 
collapsus alaire (F. Disant). 

La nécessité du dépistage précoce de 
la polypose naso-sinusienne a fait l’una- 
nimité, même si son traitement reste 
controversé et son étiopathogénie mys- 
térieuse (J.C. Chobaut). 

Des tests permettent la détection des 
infections streptococciques : réalisables 
au cabinet du praticien en quelques 
minutes, ils permettent de diminuer 
l’emploi des antibiotiques systémiques 
dans les angines (le streptocoque du 
groupe À n’y est retrouvé que dans 20 à 
30 % des cas). On a pu évaluer ainsi 
l’intérêt de Locabiotal® pressurisé en 
monothérapie dans les amygdalites non 
streptococciques. Un essai thérapeuti- 
que a montré son efficacité sur les signes 
d’hypertrophie amygdalienne et la rapi- 
dité de disparition des signes associés 
(toux) (Ph. Reinert). 

Grâce à sa propriété antibiotique, Lo- 
cabiotal® pressurisé est aussi efficace sur 
les germes à Gram positif, les mycoplas- 
mes et les légionelles (M. German-Fat- 
tal), ainsi que sur les Haemophilus. & 
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ANTEBFOTHERAPIE 


QUAND LA LUTTE 
VIENT PLUS SEVERE. 


Devant une pneumopathie hautement fébrile, en parti- 
culier quand une légionellose est suspectée, engageant le 
pronostic vital, il faut pouvoir agir trés vite, et trés fort. 
Josacine 1000 le permet. 

En sachets - doses, elle est vite absorbée, vite concen- 
trée dans les foyers pulmonaires et d’autant plus efficace 
qu'elle pénètre au cœur des macrophages, où proliférent 
légionelles et autres germes “atypiques” 

Fortement dosée, Josacine 1000 est cependant bien 
tolérée, une qualité fort appréciable lorsque l’observance 
est, elle aussi, déterminante face à la sévérité de l'infection. 


JSOSAMYCONE 


AP PHARMUKA & 


GROUPE RHONE-POULENC 


Propriétés: Antibiotiqueormna! de la famille des macrolides vrais. Spectre antibactérien: Espèces habituellement sensibles : Streptocoque A - Streptocoques mitis, sanguis - Pneumocoque - Méningocoque - 
` Gonocoque -Bordetella pertessis - Coryrebacterium diphteriae - Listeria monocytogenes - Clostridium - Mycoplasma pneumoniae - Chlamydia trachomatis - Legionella pneumophia - Tréponèmes - Leptospires - Campy- 
lobacter. Espèces incorstammerr sersibles : Haemophilus influenzae - Bacteroides fragilis - Vibrio cholerae - Staphylococcus aureus. Indications : Infections à germes sensibles, dans teurs manifestations O RL. 
broncho-pulmonaires, stometologiques et cutanées. Chimioprophylaxie des rechutes de RAA Prophylaxie de la méningite 4 méningocoques chez les sujets contacts. Contre-indication 
Allergie à la samycine. Présautions : Emcas d'insuffisance hépatique, l'administration de josamycine n'est pas recommandée. Si elle est nécessaire, elle justifie alors la surveillance régulière 
des tests hépatiques et, evemwellervent_une réduction de posologie. La très faible élimination rénale de la josamycine permet de ne pas modifier les posologies en cas d'insuffisance rénale 
Interactions médicamenteuses : Associätion déconseillée par prudence: vasoconstricteurs de l'ergot de seigle (DHE, ergotamine) Association à prendre en compte 
bromocriptine. Effets indesieæles : Bans de rares cas: manifestations allergiques cutanées, manifestations digestives à type de nausées et de diarrhées. Posologie : Chez l'adulte 
1 à 2 g par jaur selon le poicedu sujet et 3 sévérité de l'infection. Habituellement 1 sachet le matin, 1 sachet le soir. Coût du traitement journalier . 8,63 à 17,26F Présentation: 

Poudre orale-en sachet à 10) mg #e josamycine : 86,80F + S.H.P (boîte de 10 sachets) AMM. 3287410. Tableau A Remboursé Sécurité Sociale à 70%. Collectivités. Pour 
une information complete, =nsulter: le dictionnaire VIDAL, la fiche signalétique. PHARMUKA SF. 31, rue de Fleurus - 75006 Paris - Tél. (1) 49 54 45 67 








AU CŒUR DE LA CELLULE ISCHEMIEE 


 VASIAREL 20mg 


TRIMETAZIDINE 


Vertiges 
acouphenes 
hypoacousies 





Principe actif: dichlorhydrate de trimétazi- 


P r otege | e tissu dine. Présentations-composition: boîte 


de 60 comprimés enrobés dosés à 20 mg. 
s Gouttes buvables dosées à 20 mg/ml 
neuro-sensoriel (1 goutte = 1 mg), flacon de 60 ml. Pro- 
| priétés: par son mode d'action sur les 
métabolismes énergétiques, et sur le taux 
d'ATP dans la cellule ischémiée, Vastarel 
20 mg protège l'homéostasie cellulaire en . 
contrôlant les flux électrolytiques de part 
et d'autre de la membrane. Les études 
expérimentales menées au niveau des tis- 
sus myocardique, cérébral et hépatique, 
ont montré que Vastarel 20 mg s'oppose 
aux modifications métaboliques, énergé- 
tiques et électrophysiologiques provo- 
quées par I’hypoxie ou l’ischémie. Indica- 
tions thérapeutiques : en cardiologie : 
insuffisance coronarienne (angine de poi- 
trine, suite d’infarctus) ; en ophtalmologie : 
atteintes vasculaires chorio-rétiniennes; 
en oto-rhino-laryngologie : vertigen,d ori- 
gine vasculaire, vertiges de Ménière, 
acouphènes. Mode d'emploi et poso- 
logie : 40 à 60 mg par 24 heures, soit : 2 à 
3 comprimés, ou 40 à 60 gouttes, à avaler 
avec un peu d’eau au moment des repas. 
Coût du traitement journalier:2,74à4,12F. | 
AMM n° 322.050.6 (comprimés), AMM ` 
n° 322.752.0 (gouttes buvables). Remb. 
Séc. Soc. (70%). Adm. Collectivités. Prix: 
82,40 F. Laboratoires Biopharmaceuti- 
ques de France Biopharma, 
31, rue du Pont 5 
92200 Neuilly sur Seine ^A 
Tél. : (1) 47.45.57.70. — 
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